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1. Resumen  
 
 
Objetivos: El propósito del presente estudio es determinar la prevalencia de las 
infecciones de origen Odontogénico, describiendo características clínicas, vías 
de diseminación y complejidad de los pacientes en el “Hospital de Urgencia 
Asistencia Pública” durante los meses de julio a septiembre del año 2015. 
Diseño de estudio: Es un estudio descriptivo-Prospectivo realizado entre los 
meses de julio a septiembre del año 2015. Resultados: Se examinaron 134 
pacientes con infecciones de origen Odontogénico, el promedio de edad de los 
pacientes es de 39 años y la proporción entre hombres y mujeres es 1:1. Se 
realizaron 6.992 atenciones en el periodo de estudio y las infecciones 
odontogénicas correspondieron al 60 % de los diagnósticos realizados, este 
estudio caracterizó los diagnósticos más complejos, como abscesos de 
espacios anatómicos superficiales y profundos los que correspondieron al 7 % 
del total de los diagnósticos, según los criterios de inclusión. El absceso 
submucoso fue diagnosticado en el 53% de los pacientes y el flegmón 
Submandibular fue el principal diagnóstico de los pacientes con necesidad de 
hospitalización. Conclusión: Los tratamientos realizados en el Servicio de 
Urgencia Odontológica del HUAP, son 91 % de espacios anatómicos 
superficiales y 9 % de espacios anatómicos profundos, de los cuales el 99% se 
resolvió de manera ambulatoria y el 1 % requirió hospitalización.  
 
Palabras claves: Infecciones Odontogénicas-Absceso-Celulitis Facial- Flegmón-
Mediastinitis. 
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2. Abstract  
 
 
Objectives: The purpose of this study was to determine the prevalence of 
infections of odontogenic origin, describing the clinical characteristics, vectors of 
dissemination and complications, with regard to the “Public Assistance 
Emergency Hospital’s” patients, examined during the months from July to 
September 2015. The Study’s Design: It was a descriptive and prospective 
study, conducted at between the months of July and September 2015. Results: 
134 patients were examined with infections of an odontogenic origin. The 
average age of patients was 39 years and the ratio of men to women was 1:1. 
There were 6.992 examinations undertaken in the course of the study and 
odontogenic infections corresponded to 7% of all diagnoses, according to the 
criteria of inclusion. Sub-mucosal abscesses were diagnosed in 53% of the 
patients, whilst submandibular phlegmon was the primary diagnosis for patients 
in need of hospitalization. Conclusion: The Treatments performed in the service 
of dental emergency unit of HUAP are 91% of surface anatomical spaces and 
9% of deep anatomical spaces, of which 99% are resolved on an outpatient 
basis and 1% required hospitalization.  
 
Keywords: Odontogenic infections-Abscess-Facial cellulitis- phlegmon -
Mediastinitis. 
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3. Introducción  
 
 
El estudio realizado determinó la prevalencia de pacientes que acuden con 
infecciones Odontogénicas, (IO) al “Hospital de Urgencia Asistencia Pública 
(HUAP)”, perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Central de Santiago 
de Chile, describiendo características clínicas, vías de diseminación y 
complejidad de los pacientes. Se entiende por infección odontogénica, aquella 
que tiene como génesis el propio diente o los tejidos que lo rodean, afectando al 
hueso en su porción alveolar en una primera instancia, para luego diseminar a 
través de la medular, la cortical externa y del periostio hacia estructuras o 
espacios anatómicos vecinos o lejanos.1 Las IO son una de las principales 
causas de consulta en la práctica odontológica,2 el odontólogo a lo largo de su 
vida como clínico invertirá una gran cantidad de tiempo en la resolución de 
estas infecciones y sus complicaciones, es por esto que debe tener un 
conocimiento acabado sobre las IO en cuanto a su diagnóstico, su manejo o 
tratamiento y las complicaciones que podrían causar.  
Las IO son comúnmente subestimadas en cuanto a su morbilidad y mortalidad 
2. Las infecciones odontogénicas pueden producir, diseminaciones graves por 
continuidad como la Angina de Ludwig, 3 Fasceitis necrotisante cérvico-facial y 
Mediastinitis 4 o bien tener una propagación a distancia generando una 
embolización séptica que puede llevar por ejemplo a una trombosis del seno 
cavernoso .5 Es fundamental que el Odontólogo y el equipo de salud en general 
tenga en cuenta que una infección generada en su mayoría por la caries dental 
puede eventualmente generar la muerte de un paciente.  
En nuestro trabajo el enfoque apunta principalmente aquellos procesos 
piógenos colectados o difusos con potencial de diseminación y la relevancia de 
este estudio es conocer la realidad local del servicio de urgencia odontológico 
del Hospital de Urgencia Asistencia Pública “SUO-HUAP” con el fin de analizar 
11 
 
las consideraciones asociadas al diagnóstico, tratamiento y morbi-mortalidad de 
las infecciones de origen odontogénico, con especial énfasis en la infecciones 
odontogénicas graves que requieran manejo hospitalario.  
El problema de investigación corresponde al desconocimiento de la prevalencia 
de los procesos infecciosos Odontogénicos en los servicios de urgencia del 
país. No se encontró en el desarrollo del estado del arte, literatura que muestra 
a nivel nacional o local una descripción del punto de vista epidemiológico de las 
infecciones odontogénicas. Las preguntas de investigación del trabajo son: 
¿Cuál es la prevalencia de las infecciones odontogénicas y su gravedad en la 
unidad de emergencia odontológica del Hospital de urgencia asistencia pública? 
¿Qué tipo de diseminación y nivel de complejidad tienen los pacientes de la 
unidad de emergencia odontológica del Hospital de urgencia asistencia pública? 
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4. Marco teórico 
 
     4.1 Concepto de Infección Odontogénica 
 
 
La Infección puede ser entendida como una “implantación, o crecimiento y 
manipulación de microorganismos en un huésped más especializado, causando 
manifestaciones clínicas”.7 
Las infecciones odontogénicas corresponden al tipo de patología de carácter 
microbiológico más común de la región cérvico facial, 8 se definen según la guía 
clínica del Minsal  “Urgencia Odontológica Ambulatoria” como, “Procesos de la 
cavidad Bucal y sus alrededores, de origen infeccioso inespecífico y cuya 
primera causa se localiza en el diente” , 9 otros autores la definen como una  
“Enfermedad de origen bacteriano que afectan las funciones del sistema 
estomatognático y que dependiendo de su gravedad, pueden inducir en el 
huésped, el compromiso de órganos vitales por diseminación directa llevando a 
procesos crónicos o a la muerte”. 1  
La caries, la enfermedad periodontal y la pulpitis son infecciones iniciales, que 
se pueden extender fuera del diente, hasta el proceso alveolar y los tejidos más 
profundos de la región maxilofacial. 10 
La cavidad bucal presenta diversas patologías relacionados con infecciones 
debido a que es una zona altamente colonizada por microorganismos, es por 
esto que debemos mantener controlado la patogenicidad de los 
microorganismos que viven de forma saprofita 8 y que ante una disminución de 
los factores protectores del huésped o aumento de la patogenicidad de los 
microorganismos estos puedan proliferar y romper el equilibrio microbiológico; 
Algunos de los aspectos a considerar en la proporción de microorganismos son: 
edad, genética, dieta, higiene oral, presencia de caries o enfermedad 
periodontal, estado de inmunosupresión,etc.1                                                                                                                        
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El ecosistema de la cavidad oral es un medio ideal para la proliferación de 
microorganismos, se encuentra compuesto por más de 500 especies 
bacterianas, 1 es por esto, que es de gran importancia tener en cuenta los 
factores que pueden incidir en la complicación o diseminación de un proceso 
piógeno generando una infección odontogénica grave. 
Las infecciones odontogénicas resulta de especial interés debido a la intensidad 
local de los síntomas y el posible compromiso sistémico, a nivel Retrofaríngeo, 
sinusal, cardiaco, etc. 10 Es por esto que no se debe subestimar las infecciones 
odontogénicas en cuanto a su morbi-mortalidad 2, yaqué, estos cuadros pueden 
oscilar desde procesos bien localizados de bajo grado que requieren un 
tratamiento quirúrgico local, hasta graves infecciones, que afectan estructuras 
nobles de la economía humana, con riesgo vital del paciente en un corto 
tiempo. 11 Es importante destacar que aunque las IO incluyen a la patología 
pulpar y periapical inflamatoria, está enfocado a aquellos procesos piógenos 
colectados o difusos con potencial de diseminación. 
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 4.2 Epidemiologia de la Infección Odontogénica 
 
 
 
Las infecciones más comunes de cabeza y cuello son las infecciones de origen 
odontogénico,  estos procesos corresponden a unos de los principales motivos 
de consulta en los centros de urgencia odontológicos. 6,13 Esto es corroborado 
por una serie de estudios retrospectivos. 13, 14,15 
Cachovan et al, 15 realizaron un estudio retrospectivo de 8 años (2000-2007), se 
analizaron un total de 58.161 pacientes de estos un 36,7 % correspondía a 
pulpitis y un 31,1 % correspondía periodontitis apical aguda, luego lo sigue el 
trauma dentoalveolar con un 13,2%, por último las infecciones de origen 
Odontogénico obtuvieron un 9,2 % (n=5.357), al considerar las pulpitis, la 
periodontitis apical aguda y las infecciones odontogénicas se alcanza un 77% 
de prevalencia. 
En un estudio retrospectivo realizado en un hospital público de Venezuela entre 
los años 2006 y 2012, tenía como propósito determinar los motivos de consulta 
más frecuentes en el servicio de urgencia de cirugía maxilofacial, mediante la 
evaluación de 7531 historias clínicas, encontraron que las infecciones 
odontogénicas se ubican en el segundo grupo más prevalente de consulta por 
urgencia.14 
Las infecciones odontogénicas afectan principalmente a la población adulta 
(Mayor de 18 años), con un promedio de 40 años, 6 el género masculino es 
quien más consulta por infección odontogénica (proporción 2:1) ,16,17 pero 
también hay estudios que muestran una distribución en cuanto al género con 
proporción 1:1.15,18   Los signos y síntomas más comunes que motivan la 
consulta del paciente que se encuentra cursando un proceso infeccioso es la 
inflamación y el dolor, 13 otros síntomas comunes son disfagia, Trismus y en 
casos severos la disnea. 18 Según Cachovan et al. 15 los molares y premolares 
15 
 
son los dientes más comprometido por procesos infecciosos, siendo el primer 
molar el diente que más se ve afectado.  
Es importante destacar la alta incidencia y prevalencia de enfermedades 
crónicas en la población de nuestro país, principalmente cardiovasculares, esto 
genera que un porcentaje importante de los pacientes que consulta en el 
servicio de urgencia tenga alguna comorbilidad, en un estudio retrospectivo de 
3 años, evaluaron pacientes con infección odontogénica atendidos en un 
hospital público de atención terciaria, encontraron que el 83% (n= 42 pacientes) 
de los pacientes de la muestra presentaba alguna patología al momento de la 
admisión.19 
Las infecciones odontogénicas son un problema de salud pública, por su alta 
prevalencia en la población y por las complicaciones que pueden generar. 
Las infecciones odontogénicas severas son siempre riesgosas para los 
pacientes, por el compromiso vital que pueden conllevar  y se han convertido en 
una carga económica significativa para los centros de salud.19 En Chile estas 
patologías son partes de un programa de garantías de salud (Ges), garantizado 
el acceso y la oportunidad a la atención, para la resolución de la urgencia 
odontológica. 9  Sin embargo los programas para rehabilitación integral, atención 
secundaria y terciaria no cuentan con políticas públicas que garanticen la salud 
oral de la población Chilena. 
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4.3 Etiología de la infección Odontogénica                                                                 
 
 
La infección odontogénica tiene distintos agentes causales, aunque el más 
importante sigue siendo la vía pulpar que tiene como origen primario la caries ,8 
a través de esta cavitación las bacterias penetran en el órgano dentino-pulpar y 
conduce inicialmente a una pulpitis, si los mecanismos de defensa no son 
capaces de contener el avance bacteriano se genera una necrosis pulpar, 11 y a 
partir de este estado, el proceso infeccioso tiende  a diseminarse por las zonas 
de menor resistencia. 7 
Algunos autores desde el punto de vista etiológico, clasifican a las infecciones 
odontogénicas como: Causas primarias (Pulpares y Periodontales) y Causas 
secundarias (Traumáticas y Iatrogénicas).8, 11,20 
 
Otra causa que se ha descrito una “Causa infecciosa por vía retrograda”, son 
aquellas raíces que están próximos a senos maxilares infectados, o también 
periápices próximos a quistes o lesiones de dientes contiguos, estos también 
podrían verse comprometido por infección.8 
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4.4 Fisiopatología de la Infección Odontogénica 
 
 
La infección odontogénica se genera a partir de una caries profunda 
principalmente, permitiendo la entrada de microorganismos aerobios y 
anaerobios, colonizando el órgano dentino-pulpar, generando un foco 
inflamatorio de la pulpa dentaria. Luego por acción celular y hormonal se 
produce un aumento de la permeabilidad capilar, llegando al foco inflamatorio 
leucocitos sanguíneos y linfáticos, principalmente Polimorfo-Nucleares 
Neutrófilos (PMNN) y Macrófagos, esta “reacción inflamatoria” también se 
compone de metabolitos del ácido araquidónico, sistema del complemento y 
quininas, 21 estos elementos van a combatir al agente agresor impidiendo su 
avance. Por lo tanto los macrófagos van a detectar antígenos bacterianos 
dando lugar a fagocitosis y presentación de antígenos, produciendo mediadores 
quimiotácticos que atraen a diversas células inmunocompetentes entre ellos 
neutrófilos y linfocitos. 22 Es de vital importancia manejar la base biológica del 
proceso inflamatorio y conocer las fases de este, yaqué, está en directa relación 
con el diagnóstico y posterior decisión terapéutica. El proceso descrito 
anteriormente se ve sintetizados en 3 fases, que corresponden a las fases de la 
reacción inflamatoria: 22 
 
A) Fase Exudativa: Caracterizada por la acumulación de edema. 
B) Fase Celular: Caracterizada por la acumulación de leucocitos, pus y 
degradación de tejido. 
C) Fase Reparativa: Caracterizada por la formación de tejido reparativo.  
Si el agente agresor no es destruido, se genera una inflamación purulenta, 
dando lugar a una pulpitis aguda supurativa y en conjunto con las toxinas 
bacterianas ocasionan muerte celular y se produce necrosis pulpar. 22 
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Cuando los microorganismos son altamente patogénicos o cuando el hospedero 
no ofrece la resistencia inmunológica necesaria, la infección se difunde a 
distancia sin producir francas colecciones, pero ocasionando una extensa 
inflamación con infiltración seropurulenta del tejido celular periférico o 
profundo.21 
El proceso infeccioso puede seguir una vía crónica o una vía aguda, tal como 
muestra la Fig. N°1, es importante destacar que los procesos crónicos pueden 
eventualmente abscedarse o tener episodios agudos y presentar la 
sintomatología características de estos cuadros.  
 
 
 
Fig. N°1 Esquema que demuestra la progresión de un proceso infeccioso, a partir de un absceso 
dentoalveolar agudo. Fuente: Guía Clínica Ges. “Urgencia Odontológica ambulatoria”. 2011.                                                                                                                             
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4.5 Clínica y Semiología de la Infección Odontogénica 
 
 
Para realizar un correcto diagnóstico de los procesos infecciosos de origen 
odontogénico, se debe elaborar una anamnesis y examen clínico detallado en 
busca de los signos y síntomas característicos y consignar en detalle la 
evolución del proceso infeccioso de origen odontológico, 7,10 además es de vital 
importancia conocer las patologías sistémicas que presenta el paciente y los 
medicamentos asociados que tenga indicados. Dentro de las condiciones 
sistémicas que favorecen los procesos infecciosos destacan: Senilidad, 
Diabetes Mellitus Descompensada, Alteración de neutrófilos, 
Inmunodeficiencias primarias y secundarias, 8 Alteración hormonales (Pubertad 
y embarazo), Alcoholismo, Trastornos renales Radioterapia, Quimioterapia, 
traumatismos, enfermedades Psiquiátricas e Hipertensión.7 
La clínica de la infección odontogénica está asociada, por lo general a los 
signos cardinales de la inflamación. El síntoma más frecuente es el dolor, el 
segundo signo corresponde al tumor, la tercera característica es el calor, la 
cuarta es el rubor y por último la impotencia funcional, como por ejemplo 
Trismus, dificultad al masticar y presencia de disfagia o disnea.10 
Se deben objetivar los criterios de gravedad del paciente para lo cual se debe 
obtener los signos vitales, estos corresponden a Presión, Temperatura, 
Frecuencia Cardiaca, Saturación de Oxigeno y Frecuencia Respiratoria. 
Durante el proceso infeccioso se liberan una serie de mediadores químicos 
pirógenos que son regulados a través del circuito termoregulatorio del 
hipotálamo. Dentro las sustancias o mediadores pirógenos que podemos 
encontrar, están los factores de virulencias de los patógenos como sustancias 
exógenas y las citoquinas IL-1, IL-6 y TNF- α como sustancias endógenas.22 
El signo más importante es la temperatura, ya que permite valorar la gravedad 
del cuadro clínico y la resistencia que ofrece el hospedero a los patógenos 
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involucrados. Aquellos pacientes con síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SRIS), presentan fiebre superior a 38°C. 10 Conforme aumenta la 
temperatura del paciente aumenta la frecuencia cardiaca, un paciente 
taquicárdico con mayor a 100 Lat. /Min, puede estar cursando una infección 
grave que debe ser tratada a la brevedad.10 El signo vital que menos varia con 
la infección es la presión arterial, ahora si el paciente se encuentra demasiado 
ansioso la presión sistólica puede verse afectada, por el contrario el shock 
séptico provoca hipotensión. 10 La frecuencia respiratoria se debe observar 
dando especial importancia a la dificultad respiratoria, por considerarse un signo 
de gravedad. 10 
Luego de haber obtenido los signos vitales debemos realizar un cuidadoso 
examen clínico del paciente, uno de las primeras acciones es determinar la 
apariencia general del enfermo, aquellos pacientes que se muestren agotados, 
febriles y con malestar general, presentan una apariencia toxica. (Figura N°2) 10   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. N° 2: Paciente 50 Años, consulta en el servicio de urgencia odontológico del HUAP por inflamación 
hemifacial derecha, ocupando el espacio geniano, infraorbitario. Presenta oclusión del ojo derecho y 
Apariencia toxica. 
 
 
 
21 
 
Además se debe palpar cuidadosamente la cabeza y el cuello y en particular  
las zonas que presentan tumefacción para determinar la consistencia, dolor e 
intensidad de temperatura local.10  En cuanto a la consistencia de las zonas 
afectadas, estas pueden ser fluctuantes, principalmente es edema o infiltrado 
inflamatorio, también puede ser de consistencia firme o indurada. Por ultimo se 
debe realizar la inspección de la boca en búsqueda del factor etiológico 
causante de la infección. 
Cuando el Odontólogo ha realizado la exploración física, va a tener una noción 
de la fase en la cual se encuentra cursando el proceso infeccioso. Las fases de 
los procesos infecciosos son: Inoculación, Celulitis o Flegmón y Absceso.2, 10 
La primera etapa es la inoculación esta corresponde a la colonización de 
microorganismos desde el conducto radicular, hacia los tejidos periapicales, 
iniciando una proliferación incontrolada, caracterizada por el edema inflamatorio 
de consistencia fluctuante o gelatinosa, provocando una periodontitis 
inicialmente.8, 10 
La celulitis corresponde a la inflamación del tejido celular subcutáneo, mientras 
que el flegmón corresponde a la inflamación del tejido conectivo principalmente 
subcutáneo y subaponeurótico, 8 estos dos conceptos resultan bastante 
confuso, por lo general se ocupan como sinónimos o hay autores que describen 
a los procesos orales como flegmones por la ausencia de tejido celular 
subcutáneo y a los procesos faciales como celulitis. 8 En la celulitis se expresan 
exacerbadamente los signos clínicos de la inflamación, la consistencia de esta 
fase de la infección es firme o leñosa, con límites poco definidos y el paciente 
presenta dolor agudo por distensión de los tejidos. 10 
El absceso corresponde a un proceso con presencia de pus bien localizado 
rodeado de una membrana piógena. Presenta una zona central fluctuante o 
renitente, y una sintomatología menor que la celulitis.8 
Es importante destacar que la celulitis es un estado previo al absceso, pero más 
grave que este último, ya qué, la colección es difusa y puede propagarse  
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A través de las vías de menor resistencia y el absceso es un signo de aumento 
de resistencia por parte del hospedero a la infeccion.10 
 
A continuación se presentan las diferencias más relevantes entre Inoculación, 
Celulitis/Flegmón y Absceso. (Figura N°3). 
  
 
  
Fig. N°3: “Estadios de la Infección Odontogénica”. Dr. Velasco I, Soto R. Principios para el 
tratamiento de infecciones Odontogénicas con distintos niveles de complejidad. Rev. Chilena de 
Cirugía Vol. 64, N° 6 Pág. 590. Dic.2012. 
 
A pesar que el diagnóstico de las infecciones odontogénicas es eminentemente 
clínico, basado en anamnesis y exploración fisca, 9 también es importante 
obtener exámenes complementarios tanto de imagen como de laboratorio, 
cuando el cuadro clínico así lo amerite. Dentro de los exámenes 
imagenológicos que se pueden solicitar se encuentran las radiografías 
periapicales, radiografías panorámicas, radiografía de perfil cervical y de tórax 
pueden ser útil para evaluar compresiones de vías aéreas superiores y 
evaluación pulmonar respectivamente.7 Para estudios más acabados se puede 
realizar una Tomografía axial computarizada con contraste (Figura N°4) y 
resonancia magnética para evaluación de colecciones en el tejido blando.7  La 
tomografía computarizada es unos de los exámenes más importantes para la 
evaluación de abscesos de espacios profundos del cuello, permitiendo localizar 
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los procesos infecciosos con alta eficacia y con esto lograr un abordaje 
quirúrgico correcto.23 La propagación de la enfermedad puede ser reconocida 
por el aumento del contraste en los tejidos blandos.23 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. N°4: Tac C/ contraste de paciente que acude con aumento de volumen del espacio bucal y 
submandibular derecho. Se observa colección en el espacio submandibular, con enfisema e infiltración de 
tejidos periféricos. Paciente Atendido en servicio de urgencia odontológico HUAP. 
 
Los exámenes de laboratorios son útiles para evaluar el compromiso sistémico 
del paciente y determinar la conducta terapéutica a seguir. 7,9 El hemograma es 
uno de los exámenes básicos, determinando tasas de serie blanca, serie roja y 
determinación de desviación a la izquierda 7,9 Es común encontrar en pacientes 
con infecciones odontogénicas una leucocitosis, con aumento de neutrófilos en 
una primera instancia. Hay estudios que han evaluado una serie de predictores 
de riesgo con un mayor tiempo de estadía en el hospital. Dentro de los 
parámetros observados por Wang et al, 16 uno de ellos corresponde a la 
presencia de leucocitosis, si esta se encuentra por sobre los 15.000 Cel. /mm3, 
al momento de la admisión hay mayor riesgo de infecciones necrotizantes, por 
lo tanto, mayor tiempo de hospitalización. 
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Otros exámenes complementarios de laboratorios que nos pueden ser útil: 
Glicemia, Nitrógeno Ureico, Protrombina, Proteína C Reactiva, esto para 
evaluar condición general del paciente y la evolución del cuadro infeccioso.9 
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4.6 Clasificación diagnostica de las infecciones Odontogénicas 
 
 
En este capítulo se van a describir las principales infecciones odontogénicas 
que se pretenden encontrar en nuestro estudio, estableciendo sus 
características clínicas y manejo terapéutico. 
 
4.6.1 Absceso dentoalveolar Agudo 
 
Se define como una colección localizada de material purulento en una cavidad 
bien neoformada por los tejidos de desintegración.24 La asociación americana 
de endodoncia (AAE), denomina según la terminología diagnostica al Absceso 
dentoalveolar agudo, como “Absceso apical agudo” y lo define como: “Reacción 
inflamatoria a la infección y necrosis pulpar caracterizada por una rápida 
aparición, dolor espontáneo, dolor del diente a la presión, formación de pus y 
aumento de volumen de los tejidos vecinos.” 25 (Figura N° 5).   Los síntomas que 
presentan los pacientes son: 1) Dolor localizado en fondo de vestíbulo, 
constante severo, espontaneo de tipo lancinante, 2) Sensación de diente 
elongado. 3) Dolor no cede frente a los AINES,4) Astenia y Adinamia. Los 
signos clínicos que presenta el paciente son: 1) Sensibilidad a la percusión, 2) 
Presencia de caries o restauración defectuosa, 3) Facies dolorosa, 4) Puede 
existir adenopatías, 5) Radiográficamente, la línea periapical se encuentra 
engrosada.9 El tratamiento corresponde al drenaje de la colección purulenta se 
realiza por el conducto del diente o por alveolo en caso de exodoncia.  Se indica 
analgesia y revulsivos locales para el edema. 9 
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Fig. N° 5: Corte coronal esquemático, representa la colección purulenta en el hueso alveolar, en la región 
del periápice. Fuente: Fragiskos D. Oral Surgery. Chapter 9: Odontogenic Infections. 205-239. Ed. 2007. 
 
 
4.6.2 Absceso Subperióstico 
 
 
Cuando se forma un absceso dentoalveolar agudo, y este no es tratado 
oportunamente, la tendencia biológica natural de la colección infecciosa es la 
búsqueda de una vía de drenaje a través del hueso, por lo tanto, la infección se 
labra un trayecto a través de los espacios medulares del hueso, acumulándose 
bajo el periostio, constituyendo el absceso subperiostico.9 El periostio es un 
tejido inextensible ricamente inervado, es por esto, que la sintomatología es 
bastante exquisita, siendo en ocasiones mayor que el absceso dentoalveolar 
agudo.9 Los síntomas que presentan son: 1) Dolor espontaneo, severo, bien 
localizado, pulsátil que aumenta con la palpación del vestíbulo o en 
palatino/Lingual. 2) Dolor no cede frente a los Aines. 3) Sensación de diente 
largo. 4) Astenia, adinamia. Los signos clínicos característicos son: 1) Aumento 
de volumen discreto en fondo vestíbulo, frente al ápice del diente afectado. 2) 
Periodontitis apical exacerbada y en algunos casos movilidad. 3) Facies 
dolorosa. 4) Puede presentar aumento de volumen facial 5) Síndrome febril, en 
algunos casos compromiso del estado general. 6) Pueden existir adenopatías 
cervicales.9 En cuanto al tratamiento se debe realizar el drenaje de la colección  
purulenta, por el conducto o el alveolo en caso de exodoncia. De no existir 
drenajes por las vías mencionadas se debe proceder con el drenaje quirúrgico y 
desbridamiento a través del mucoperiostio hasta el hueso.9 
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4.6.3 Absceso dentoalveolar Crónico 
 
La sociedad americana de endodoncia denomina al absceso dentoalveolar 
crónico como “Absceso apical Crónico”, y lo define como: 
“Reacción inflamatoria a la infección y necrosis pulpar caracterizada por una 
aparición gradual, sin o muy poca molestia, y con descarga intermitente de pus 
a través de una fístula”. 25 
La Infección labra un trayecto a través de las cavidades medulares del hueso y 
es capaz de erosionar la cortical, cínicamente se observa una fistula activa o 
inactiva, que puede estar localizada por vestibular o palatino/lingual, según la 
diseminación de la infección, este signo es patognomónico en estos procesos 
infecciosos crónicos. (Figura N°6 A – 6 B). 
Radiográficamente se observa una lesión radiolúcida en el hueso circundante al 
diente comprometido. Hay casos en que dos dientes contiguos presentan 
lesiones de caries compatibles con absceso dentoalveolar crónico y la fistula se 
encuentra entre ambos dientes, en estos casos se puede realizar una 
fistulografía, que consiste en colocar un cono de gutapercha y tomar una 
radiografía, de esta manera, queda en evidencia el origen del proceso 
infeccioso crónico. El tratamiento corresponde a la eliminación de la sepsis 
radicular, mediante el tratamiento del o los conductos afectados, de no ser 
posible la realización de la endodoncia se debe proceder con la exodoncia. 9 
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6A   6B 
Fig. 6 A-6 B: Paciente con presencia de fistula vestibular de consideración, activa con drenaje purulento 
espontaneo. Ubicada entre los dientes. 1.1 y 1.2. Diagnóstico: ADAC. Paciente atendido en el SUO-HUAP. 
 
 
4.6.4 Absceso Submucoso 
 
 
Los abscesos submucosos se desarrollan a consecuencia de un diente 
desvitalizado, cuyo material purulento se aloja en el fondo vestibular o en 
palatino/lingual de los huesos maxilares. 26 La infección una vez que erosiona la 
cortical del hueso alveolar, puede adoptar dos trayectos diferentes según la 
resistencia de los tejidos circundante y las inserciones musculares.3, 7 Entonces 
cuando la infección sobrepasa la inserción muscular se aloja en el tejido celular 
subcutáneo, y de ahí migra hacia algún espacio anatómico, pero cuando 
infección pasa por debajo de la inserción muscular esta se aloja en la mucosa 
alveolar.9, 10 
El paciente con absceso submucoso presenta, una franca disminución de la 
sintomatología dolorosa de manera espontánea y frente a estímulos; Atención o 
desaparición de la periodontitis; Atenuación o desaparición de la sensación 
febril.9 El signo patognomónico del absceso submucoso es el fondo de vestíbulo 
francamente ocupado, (Figura N°7) la mucosa que recubre el aumento de 
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volumen se aprecia eritematosa y puede dejar transparentar el pus. Por último 
el aumento de volumen es fluctuante y se puede extender más allá del diente 
causal.9 
En cuanto al tratamiento se debe realizar la trepanación del diente si es posible 
rehabilitarla, de no ser así, se procede con la exodoncia. Por consiguiente el 
drenaje de la colección purulenta puede ser por el conducto del diente, o por el 
alvéolo en caso de exodoncia. Asociado al procedimiento anterior se puede 
proceder con la incisión y drenaje del vestíbulo o paladar, se realiza lavado con 
clorhexidina y/o solución salina.9 
 
 
 
 
 
 7 A    7 B 
Fig. 7A- 7B: 7A: Paciente presenta fondo de vestíbulo ocupado en relación a diente 1.6. Diagnóstico: 
Absceso Submucoso. Se realiza exodoncia y drenaje de colección por vestibular. 7B: Se aprecia 
abundante vaciamiento contenido purulento. Paciente Atendido en servicio de urgencia odontológico 
HUAP. 
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4.6.5 Celulitis/ Flegmón  
 
 
Los llamados flegmones o celulitis son procesos infecciosos piógenos de 
gravedad, y corresponde al compromiso del tejido celular subcutáneo, difunden 
rápidamente ocupando varios espacios y regiones con carácter infiltrativo sin 
delimitación, produciendo necrosis  y disecando los diferentes planos.26 En 
estos procesos infecciosos se favorece el crecimiento de microorganismos 
anaerobios productores de gases y aquellos que tiene propiedades 
necrosantes. 26 La sintomatología que puede presentar el paciente es: 1) 
Compromiso sistémico; 2) Astenia y Adinamia; 3) Sensación Febril; 4) Dolor.9 
En cuanto a los signos más importantes del paciente son: 1) Asimetría facial 
evidente; 2) Facies febril, palidez, sudoración. 3) En casos graves hay 
disociación pulso-temperatura. 4) Piel comprometida sobre el aumento de 
volumen, eritematoso, con aumento de temperatura local, adherida y el proceso 
hace cuerpo con el hueso. 5) Consistencia firme (leñosa). 6) Pérdida de turgor y 
elasticidad de la piel. 7) Presencia de Trismus severo cuando se comprometen 
los espacios de músculos masticadores, disnea cuando está comprometido el 
piso de boca o el espacio Laterofaríngeo.9 
El tratamiento debe ser etiológico, se debe realizar incisión y drenaje con 
criterios de mínima repercusión estética, preservando integridad de estructuras 
anatómicas de colecciones supuradas. Asociado al tratamiento quirúrgico se 
debe administrar antibioterapia y mantener los cuidados médicos 
complementarios.9 
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Fig. N° 8: Paciente consulta por dolor y aumento de volumen de zona facial izquierda. El paciente 
presenta induración de la zona infraorbitaria, nasogeniana, con eritema y aumento de T° local. Cuadro 
asociado a caries penetrante de diente 2.4. Diagnóstico: Celulitis Facial. Paciente Atendido en servicio de  
urgencia odontológico HUAP. 
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4.7 Vías de diseminación de las infecciones Odontogénicas 
 
 
Las infecciones odontogénicas se pueden diseminar a través de espacios 
aponeuróticos también conocidos como fascias o espacios de cabeza y cuello. 
Todos esos espacios son denominados en relación a los músculos más 
cercanos al maxilar o la mandíbula.27 Los espacios aponeuróticos son espacios 
virtuales que permiten la separación durante el movimiento de diversos 
músculos y órganos, además comunican estructuras como el cerebro y el 
mediastino.27  
Es fundamental que los odontólogos estén en conocimiento de los espacios 
más relacionados con infecciones de origen odontogénico, de tal manera, de 
evitar complicaciones o diseminaciones a distancia hacia órganos nobles de la 
economia.27    
 
4.7.1 Factores que influyen en la propagación de la Infección 
Odontogenica 
 
Hay factores que influyen en la propagación de la infección odontogénica, 
encontramos factores generales y locales. Dentro de los factores generales se 
refieren a la triada formada por: A) Resistencia del hospedero; B) Capacidad del 
agente microbiano para invadirlo y C) Acción del tratamiento. 
Los factores locales que influyen en la propagación de la infección son: 
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A) “Relación del periápice y las corticales”  
 
La proximidad que presenta la raíz con la cortical explica la progresión de 
la diseminación, por lo general la infección migra hacia la tabla vestibular 
por otorgar menor resistencia al avance de la infección. Sin embargo hay 
situaciones en que la infección puede migrar hacia palatino/lingual, 
(Figura 9) en el maxilar es común encontrar infecciones localizadas en el 
paladar, del incisivo lateral que presenta un ápice con orientación distal y 
palatina, el primer premolar y molares superiores. 8 
En mandíbula el tercer molar es el diente más asociados con 
propagación de infecciones al espacio masticador. 
  
 
 
 
Figura 9: Abscesos submucoso, con ubicación en el paladar, asociado a un proceso de caries 
extensa y penetrante de la pza. 1.6. Paciente atendido en el servicio de urgencia Odontológico 
del HUAP. 
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B) “Relación del periápice y el Buccinador” 
 
El musculo Buccinador se inserta sobre el proceso alveolar hacia apical 
conformando, delimitando el vestíbulo del espacio geniano. Cuando el 
fondo de vestíbulo es escaso o la longitud de la raíz sobrepasa al 
musculo Buccinador, la infección se propaga por debajo de este, hecho 
que provoca que la infección se colecte en el vestíbulo bucal o el espacio 
geniano. 
 
C) “Inserciones musculoaponeuróticas”  
 
La inserción de la musculatura también guía la diseminación de los 
cuadros infecciosos. Es por esto que la “localización primaria” de la 
infección puede cambiar según la inserción muscular. La infección se 
puede propagar sobre el musculo y ocupar algún espacio anatómico para 
luego migrar hacia espacios más profundos.8 
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4.7.2 Vías de Propagación de la Infección Odontogénica 
 
 
La infección odontogénica puede propagarse a través de dos vías: A) 
Propagación por continuidad y B) Propagación a distancia.2 
 
A) Propagación por continuidad: 
 
A partir de la localización primaria la infección odontogénica puede 
diseminarse por comunicación anatómica a espacios superficiales o 
profundos de cabeza y cuello.5 (Figura N° 10). 
 
 
 
 
Fig.N°10: Corte coronal de cara, queda en evidencia las distintas direcciones a donde se 
puede propagar el Proceso infeccioso, tanto en maxilar, como en mandíbula. Fuente: 
“Principios para el tratamiento de infecciones Odontogénicas con distintos niveles de  
complejidad”. Rev. Chilena de Cirugía Vol. 64, N° 6 Págs. 586-598. Dic.2012. 
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B) Propagación a distancia:  
 
La infección odontogénica se puede diseminar a través de la vía 
hemática formando trombos sépticos, generando una tromboflebitis, 
esta puede transportarse a cualquier zona de la economía humana. 
La infección también puede transportase por los vasos linfáticas 
provocando una reacción inflamatoria en los Linfonodos  
Submandibulares, es muy raro que progresé mas allá por esta vía. 
Por último la infección odontogénica puede propagarse por la vía 
digestiva o respiratoria, por la vía digestiva los gérmenes son 
inactivados por el pH gástrico, y por la vía respiratoria puede producir 
una neumonía por aspiración, debido al alojamiento de la infección en 
el árbol bronquial.5 
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A continuación se presenta en la Figura N°11 los espacios anatómicos que se 
encuentran relacionados con las infecciones odontogénicas: 
 
 
 
Fig. N°11: Fuente: Principios para el tratamiento de infecciones Odontogénicas con distintos niveles de 
complejidad. Rev. Chilena de Cirugía Vol. 64, N° 6 Págs. 586-598. Dic.2012. 
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“Los espacios anatómicos más prevalentes en los infecciones odontogénicas 
que afectan a espacios profundos son el parafaríngeo, submandibular, anterior 
visceral, espacio bucal y sublingual. La predilección por estos espacios 
anatómicos en las infecciones parece estar relacionado con su proximidad a los 
ápices de los molares inferiores” 7 
En cuanto a la prevalencia de los espacios aponeuróticos, más frecuentemente 
afectados por infección odontogénica, se ha encontrado en un estudio reciente 
retrospectivo realizado en Berlín –Alemania de 8 años, hallaron que el 78,4% 
(n=814 pacientes) de los pacientes, presentaba el espacio Submandibular 
comprometido, infección proveniente principalmente de molares mandibulares. 
28 
 Otro estudio retrospectivo de 5 años caracterizaron al paciente con infección 
odontogénica en la atención de urgencia hospitalaria, encontraron que el 69,7% 
(n=137 pacientes), de los pacientes estudiados presentaba compromiso del 
espacio Submandibular.17   
Ahora es importante considerar que hay espacios anatómicos que tienen un 
mayor riesgo de comprometer la vía aérea del paciente o estructuras vitales 
como el corazón, mediastino o cerebro, es por esto que Flynn et al, 2, 12,29 
desarrollaron una clasificación para las Infecciones odontogénicas según el 
espacio anatómico comprometido (Figura N° 12).Se asigna un valor numérico, 1 
al 4 por el compromiso leve, moderado, severo o extremo. 2, 12,29, por ejemplo el 
espacio submandibular  corresponde a uno de los espacios más relacionados 
con los procesos piógenos odontogénicos presenta un riesgo moderado de 
gravedad y se le asigna un valor 2. La escala de severidad se determina 
sumando el valor correspondiente a todos los espacios anatómicos 
comprometidos en un paciente determiando.2  
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Fig. N°12: Escala de severidad de pacientes con infección Odontogénica. Esta clasificación se utilizara 
para categorizar la gravedad de los pacientes incluidos en el estudio. Fuente: Principios para el 
tratamiento de infecciones Odontogénicas con distintos niveles de complejidad. Rev. Chilena de Cirugía 
Vol. 64, N° 6 Págs. 586-598. Dic.2012. 
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4.8 Complicaciones de las infecciones odontogénicas  
 
 
Por lo general las infecciones odontogénicas responden adecuadamente al 
tratamiento (Quirúrgico/Antimicrobiano), en pacientes sanos la respuesta 
inmune es capaz de combatir a los agentes patógenos en los procesos 
infeccioso odontogénicos.4 Pero en aquellos pacientes inmunocomprometidos, 
los procesos infecciosos pueden diseminar a través de la vía de menor 
resistencia, como se explicó en el capítulo anterior. Las infecciones pueden 
afectar a espacios cérvico-maxilofaciales profundos generando una serie de 
complicaciones por continuidad o a distancia.4, 5 Existen reportes de formas 
graves de infección odontogénica o complicaciones de esta, entre ellos se 
encuentra: Abscesos cerebral, Fasceitis necrotizante cervicofacial, Mediastinitis 
necrotizantes descendente, celulitis orbitaria, Absceso orbitario subperiostico, 
Absceso infraorbitario, Meningitis, Tromboflebitis del seno cavernoso, todas 
estas de origen Odontogénico.4,5     
Se revisaran aquellas complicaciones más frecuentes que son: Angina de 
Ludwig, Fasceitis necrotizante cervicofacial, Abscesos cerebral, Mediastinitis 
necrotizantes descendente. 
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4.8.1 Angina de Ludwig 
 
La angina de Ludwig corresponde a una celulitis difusa de origen infecciosa 
odontogénica, en un 70-90% de los casos compromete los espacios 
Submandibulares, sublingual y Submentoniano, representa una situación de 
emergencia en la Cirugía Bucal y Maxilofacial por comprometer la vida del 
paciente debido a una progresiva oclusión de la vía aérea, esto trae como 
consecuencia el colapso de la vía aérea, por edema de la epiglotis y la posterior 
muerte, si el paciente no es tratado en un ambiente hospitalario (Figura 13).4,5 El 
segundo y tercer molar inferior son los dientes más frecuentes en desencadenar 
el proceso infeccioso, clínicamente se observa una tumefacción suprahioidea 
de consistencia firme, dolorosa al tacto, sin los signos clásicos de la 
inflamación, en cuanto a la sintomatología la dificultad respiratoria es 
característica.5 Por su rápida difusión principalmente hacia los espacios 
parafaríngeo, fosa pterigoidea y triangulo carotideo, suele el paciente presentar 
compromiso del estado general con apariencia toxica, además la infección se 
puede propagar al mediastino. 5, 26 
El tratamiento debe ser enérgico, con Antibióticos endovenoso, medidas de 
soporte pertinentes al caso, la clave del tratamiento corresponde al 
desbridamiento de las zonas comprometidas y drenaje de las colecciones 
purulentas, se aborda desde la zona submandibular, con instalación de drenaje. 
5 ,26 En estos casos se debe tener un control continuo de la permeabilidad de la 
vía aérea.5 
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Fig. N 13: Paciente de 30 años con aumento de volumen submandibular bilateral y Submentoniano que se 
extiende a la región cervical y supraclavicular derecha. Diagnóstico: Angina de Ludwig complicada con 
Mediastinitis. Fuente: Angina de Ludwig: Reporte de 2 casos. Rev. Esp. Cir. Oral Maxilofac. 2014: 36(4): 
177-181. 
 
 
 
4.8.2 Fasceitis necrotizante cérvico facial 
 
 
La Fasceitis necrotizante fue descrita por primera vez en 1848. 30 La Fasceitis 
necrotizante es una infección rara de los tejidos blandos, genera necrosis 
fulminante y progresiva del tejido celular subcutáneo y de la fascia muscular, 
con alta tasa de morbi-mortalidad (Figura 14).30, 31 Evoluciona con necrosis 
muscular, moteado cutáneo y trombosis de los vasos circundantes en la medida 
que compromete planos subyacentes,4 clínicamente el paciente presenta dolor 
severo y desproporcionado para los hallazgos clínicos, eritema, tumefacción e 
induración, crepitación subcutánea y vesículas cutáneas.4 Las infecciones 
graves generan compresión vascular, isquemia y necrosis tisular, daño en 
nervios superficiales provocando anestesia localizada, situación que es 
característica de este cuadro clínico. 30 
 Los patógenos son de naturaleza polimicrobiana o mixta por provenir de una 
infección de origen dentario, los principales microorganismos comprometidos 
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son los Estreptococo beta-hemolítico del grupo A, Estafilococo y Anaerobios.4,30 
Las enfermedades o condiciones que predisponen este cuadro clínico, son 
principalmente inmunosupresoras, como la Diabetes, Insuficiencia vascular, 
Alcoholismo, Trasplante de órganos, VIH y malnutrición. 4,30 
El tratamiento se debe realizar con antibióticos de amplio espectro, debridación 
quirúrgica inmediata y defocación dentaria en caso que el diente causal este 
presente.4 Se ha descrito el uso de la cámara hiperbárica con excelentes 
resultados, yaqué, aumenta la presión de oxígeno en los tejidos favoreciendo la 
reparación tisular.4 La clave de un tratamiento exitoso es el diagnóstico 
temprano con un tratamiento quirúrgico agresivo y rápido, pueden reducir la 
morbi-mortalidad.4 
 
 
    14 A 14 B 
 
Figura 14 A- 14 B: A: Paciente de 14 años de edad con Fasceitis necrotizante después de la 
exodoncia de tercer molar. B: Se realiza debridación extensa de tejidos con extensión abdominal. 
Fuente: Flynn T. Cirugía Oral y Maxilofacial Contemporánea. Capítulo 16. Infecciones 
odontogénicas complejas. Pags.317-336. Quinta Ed. 2010. 
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4.8.3 Mediastinitis Necrotizante Descendente  
 
 
El mediastino es el espacio existente entre los pulmones y contiene el corazón, 
los nervios frénicos, nervio vago, la tráquea y los troncos bronquiales 
principales, el esófago, los grandes vasos que incluyen la aorta, la vena cava 
inferior y superior.12 
Se define como una infección grave del mediastino, secundario a una 
diseminación de una infección severa de la región orofaríngea, a través de los 
espacios cervicales profundos.4 Un paciente que padece mediastinitis puede 
tener una infección fulminante que comprime el corazón y los pulmones, 
interfiere con el control neurológico de la frecuencias cardiacas y respiratoria, la 
infección penetra en el pulmón, tráquea o esófago. 12 Las vía de diseminación 
es por compromiso de los espacios cervicales, partiendo de la región 
submandibular o pterigomandibular, la infección se propaga a través de la vaina 
carotidea hasta el mediastino y espacio pleural posterior.4   
También puede diseminar a través del espacio Laterofaríngeo limitado hacia 
medial por la vaina bucofaríngea y el musculo constrictor superior de la faringe 
y lateralmente por la rama mandibular y los músculos pterigoideos, la infección 
difunde al lado contralateral a través de la pared parafaríngea posterior y 
desciende al espacio Pretraqueal y espacio prevertebral. El diagnostico precoz 
y cirugía de debridación temprana con antibioterapia según cultivos determina 
la sobrevida del paciente.4 Peterson recomienda abordaje transcervical con 
incisión amplia en la zona del borde anterior del musculo 
esternocleidomastoideo y llegar al mediastino mediante disección digital.5 Se 
debe irrigar ampliamente los tejidos e instalación de drenajes aspirativos 
continuos, se deben entregar medidas de soporte vital en unidad de cuidados 
intensivos.5 En el postoperatorio el paciente debe colocarse en posición de 
trendelenburg para facilitar el drenaje de mediastino.5 
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4.8.4 Sinusitis Odontogénica 
 
 
El seno maxilar es el que presenta mayor tamaño de los senos paranasales, un 
5-10% de las infecciones odontogénicas causan una sinusitis maxilar y 
constituyen de 10-12% de todos los casos de sinusitis. 4, 32 Las sinusitis de 
origen odontogénicos son unilaterales, se producen cuando hay una perforación 
de la membrana Schneidariana, ya sea, por algún procedimiento quirúrgico o un 
proceso patológico de los dientes antrales. 4 (Figura N°15 A-B).Las raíces de 
molares maxilares se relacionan íntimamente con el piso del seno maxilar, el 
segundo molar es el más cercano seguido por el primer molar y tercer molar.4 
Dentro de las causas más frecuentes de la sinusitis de origen odontogénico se 
encuentran: Desplazamiento iatrogénico de dientes al seno maxilar, lesiones 
periapicales consecutivo a necrosis pulpar séptica de dientes ubicados en la 
zona antral, compromiso endoperiodontal, comunicación buco-sinusal por 
exodoncia de molares antrales,  también cada vez es más frecuente la 
complicación de implantes osteointegrados en la cortical sinusal y la cirugía 
periimplantaría.4  
 
 
 
 
 
 
 
                           
          
15A                                                                                                15 B
 
Figura N° 15 A -15 B: 15 A: Corte coronal de TAC c/ contraste, se observa comunicación bucosinusal 
(CBS) derecha, posterior a exodoncia realizada fuera del SUO-HUAP, empiema sinusal. 15 B: Corte 
Transversal, seno maxilar  ocupado con material purulento y enfisema. Diagnóstico: Sinusitis 
Odontogénica consecutivo a CBS. 
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 La disminución del drenaje sinusal y el aumento de presión intranasal que 
ocurre durante el proceso inflamatorio, reduce la tensión de oxígenos por 
disminución de la irrigación sanguínea y la depresión de la acción ciliar, 
generando un óptimo ambiente para el desarrollo de los gérmenes anaerobios.4 
El diagnóstico de sinusitis odontogénica incluye una anamnesis detallada, 
examen clínico y pruebas imagenológicos específicas como la radiografía de 
Waters, tomografía axial computada ,también se indica el uso de Cone-Beam 
por la resolución de imagen y la menor exposición de radiación al paciente.32 
En cuanto al tratamiento se debe actuar en el diente que provoco la infección o 
empiema del seno maxilar, asociado a una terapia farmacológica.32 
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4.8.5 Absceso Cerebral 
 
 
Se define como una infección focal dentro del parénquima cerebral, que inicia 
como área localizada de cerebritis, y que posteriormente se convierte en una 
colección purulenta dentro de una capsula bien vascularizada.4  La incidencia 
de los abscesos cerebrales en los Estados Unidos corresponde 
aproximadamente 1:100.000. Los lóbulos que frecuentemente están 
comprometidos son el lóbulo frontal y temporal. (Figura N°16) 4 Las vías de 
difusión de una infección odontogénica para llegar al parénquima cerebral son a 
través de una pansinusitis por vecindad con las meninges o por una celulitis 
geniana anterior, alcanzando la vena angular, produciendo una trombosis del 
seno cavernoso.4 
El tratamiento actual consiste en drenaje o aspiración de la colección purulenta 
asociado a terapia antibiótica.4 
Cuando el Absceso cerebral es diagnosticado tempranamente con manejo 
quirúrgico y antibiótico apropiado, se disminuye enormemente la mortalidad.33 
 
Fig. N ° 16: Resonancia magnética de paciente con antecedente de dolor crónico odontogénico, 2 años de 
evolución y episodios de drenaje espontaneo en maxilar derecho. Presenta lesión en el lóbulo Fronto-
Parietal izquierdo, cerca de la corteza motora primaria, compatible con absceso cerebral. Fuente: Brain 
abscess potentially secondary to odontogenic infection: Case Report. Oral Surg. Oral Med Oral Pathol. 
Oral Radiol. 2014; 117:108-111. 
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4.9 Tratamiento de las Infecciones Odontogénicas 
 
 
El objetivo de tratar las infecciones odontogénicas es restablecer la salud del 
paciente y evitar la propagación de estos cuadros, de modo de prevenir 
secuelas y complicaciones. 9 Idealmente el tratamiento debe ser etiológico, es 
decir, debe tratarse el diente causante del proceso infeccioso. Producto de la 
necrosis, hay ausencia de irrigación en el tejido pulpar y por la misma razón, en 
los tejidos que circundan un absceso, los antibióticos no son efectivos, es por 
esto que se les considera como terapia coadyuvante al tratamiento odontológico 
y/o quirúrgico.9 
En la literatura se han descrito fundamentos o principios para el tratamiento de 
las infecciones odontogénicas, en este trabajo se expondrá el protocolo 
modificado por los Dres. Velasco y Soto, 2 quienes adaptaron el protocolo de 
Peterson y Cols.29 Peterson fue el primero en establecer los principios para el 
tratamiento de las infecciones odontogénicas, posteriormente Flynn, modifico 
estos principios aplicando sus estudios prospectivos en infecciones 
odontogénicas.2 
 
Los principios para el tratamiento de la infecciones odontogénicas son: 
 
4.9.1   Determinar la etiología y severidad de la infección. 
4.9.2   Evaluar los antecedentes médicos y sistema inmune del paciente. 
4.9.3   Decidir el lugar de atención. 
4.9.4   Tratamiento quirúrgico. 
4.9.5   Soporte médico y nutricional. 
4.9.6 Elegir y prescribir el antibiótico adecuadamente. 
4.9.7 Evaluar al paciente periódicamente. 
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4.9.1 Determinar la etiología y severidad de la Infección: 
 
Una completa historia clínica y examen físico, le permitirá al clínico identificar 
tres factores esenciales: A) Etiología y Espacios anatómicos comprometidos. B) 
Estadio de la infección. C) Compromiso de la vía aérea. 
Los puntos A y B ya fueron discutidos en capítulos anteriores, es por esto que 
solo se analizara el punto C. C) Compromiso de la vía aérea: La causa más 
frecuente de muerte por infecciones odontogénicas corresponde a la 
obstrucción de la vía aérea.2 Es por esto que el clínico debe tener especial 
atención en signos o sonidos anormales, como sibilancias o estridor que indican 
el paso turbulento del aire por las vías respiratorias.2 En estos casos el paciente 
adopta posiciones, de tal manera, de facilitar el paso del aire, inclinando la 
cabeza hacia anterior o moviendo el cuello hacia el lado contrario del proceso 
infeccioso, para enderezar la vía aérea y mejorar el paso del aire.2 
Una saturación de O2 menor a 94%, es indicativo de una oxigenación hacia los 
tejidos y se debe establecer una vía aérea segura.2 En el caso de una 
obstrucción total de la vía aérea, se debe realizar una intubación endotraqueal, 
o una traqueotomía o una cricotiroidotomía.2 
 
 
4.9.2 Evaluar los antecedentes médicos y sistema inmune del paciente 
 
Es importante estimar la capacidad de defensa del paciente frente a la 
infección, hay diversos procesos patológicos y varios tipos de fármacos que 
pueden comprometer esta capacidad.  Es más probable que pacientes 
inmunodeprimidos sufran infecciones que a menudo se hacen graves y con 
mayor capacidad de propagación hacia espacios profundos.10 
La diabetes mellitus es la enfermedad más prevalente que afecta al sistema 
inmune, el estado hiperglicémico es el factor etiológico principal, debido a que 
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afecta a los grupos celulares encargados de la inmunidad.2,10 Los neutrófilos 
presentan alteración de la adhesión, quimiotaxis y fagocitosis; Los monocitos y 
macrófagos liberan mayor cantidad de citoquinas proinflamatoria, así también, 
esta aumentada la colagenasa que degrada la matriz, esto genera un estado 
que favorece el avance de los procesos infecciosos.2 Además el estado 
hiperglicémico influye en la producción de fibroblastos, afectando la reparación 
y regeneración tisular.2  
Otras patologías metabólicas que afectan el sistema inmune son el alcoholismo, 
enfermedad renal crónica y desnutrición. 2,10 
Pacientes consumidores de corticoides crónicos, debido a diversas patologías 
como el asma, condiciones cutáneas autoinmunes, también se encuentra 
inmunodeprimidos y propensos a infecciones fúngicas o bacterianas. 2 
Pacientes con trasplantes de órganos, que estén consumiendo crónicamente 
corticoides e inmunosupresores como la Ciclosporina.2 
Pacientes que presente neoplasias malignas también poseen compromiso del 
sistema inmune, debido a la presencia de células T reguladores que han sido 
encontradas infiltrando neoplasias, son potentes inmunosupresores, 
promoviendo la progresión del cáncer y también estos pacientes se ven 
afectado por las quimioterapias que influyen en las células defensoras del 
cuerpo. 2 
La infección por VIH ataca a los linfocitos T afectando la resistencia a los virus y 
a otros patógenos intracelulares.10 Pacientes con VIH presenta neutropenia, y 
los neutrófilos presentan función bactericidas y quimiotáctica deficiente. Estos 
pacientes que presentan infección odontogénica tienen una estadía más 
prolongada en el hospital.2 
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4.9.3 Decidir el lugar de atención 
 
La mayoría de las infecciones se pueden manejar de manera ambulatoria, sin 
embargo, es importante destacar aquellos factores o indicios del paciente que 
requiera admisión hospitalaria: A) Fiebre mayor a 38,5° C. B) Pacientes con 
enfermedades concomitantes, que requieran estabilización médica y 
farmacológica.  C) Infecciones de espacios anatómicos con una escala de 
severidad 2 o mayor, que puedan causar Trismus o comprometer la vía aérea. 
D) Leucocitosis por sobre 12.000 / mm3. E) Necesidad de anestesia general, 
para atender a pacientes pediátricos no cooperadores o pacientes con 
alteraciones neurológicas. Ante la duda es importante recalcar que siempre es 
mejor admitir un paciente que tratarlo de manera ambulatoria, de esta manera 
nos aseguramos que este continuamente monitoreado.2 
 
 
 
4.9.4 Tratamiento quirúrgico 
 
El manejo quirúrgico de las Infecciones odontogénicas, sin importar su 
severidad, consta de dos principios: eliminar el foco etiológico y el vaciamiento 
quirúrgico de los espacios anatómicos comprometidos con la instalación de un 
drenaje adecuado.2 ,10 El foco causal de la infección odontogénica debe ser 
eliminado lo antes posible, justificado en el hecho de impedir la propagación o 
avance de la infección hacia espacios profundos o severos.52  
Existen excepciones para diferir el tratamiento quirúrgico, una de ellas 
corresponde al Trismus severo y la otra excepción es cuando el paciente 
presenta una pericoronaritis aguda supurada.2 Otro motivo para diferir el 
tratamiento quirúrgico, es cuando existe contraindicación de colocar técnica 
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anestésica debido a que la zona anatómica se encuentra ocupada por el 
absceso. En estos casos el paciente deberá recibir terapia antibiótica y 
antiinflamatorios para el control de la infección y el dolor. 
 
Para realizar vaciamiento y drenajes quirúrgico se requiere un vasto 
conocimiento de la anatomía y los espacios anatómicos comprometidos, se 
debe realizar una incisión entre la mucosa y la submucosa no mayor a 1 cm de 
longitud, luego se inserta una pinza hemostática (Pinza mosquito curva de 
preferencia), hasta llegar a la cavidad del absceso, divulsionando los tejidos.10 
Una vez vaciado el absceso y eliminado el pus, se inserta un pequeño tubo de 
drenaje para mantener la abertura.10  El drenaje que se utiliza  con más 
frecuencia en los abscesos orales es un drenaje tipo Penrose estéril de 0,5 cm, 
pero la irrigación de la herida se facilita especialmente con el uso de drenajes 
tipo Jackson Pratt o un catéter Robinson, que son no colapsables y perforados. 
5,7 Algunos de los elementos que se utilizan para la fabricación del drenaje tipo 
Penrose son tiras de goma dique o material de guantes quirúrgicos.10  
 
 
 
 
 
 
 
 
                   
                                                        
                                                            17A                                                                             17B 
 
Fig. N° 17A-17B: 17A: Paciente atendido en el SUO-HUAP; Diagnóstico: Absceso Subcutáneo, se realiza 
instalación de drenaje facial con catéter. 17B: Paciente atendido en el SUO-HUAP; Diagnostico: Absceso 
submucoso palatino, se instala drenaje tipo Penrose.  
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Es importante realizar aseo periódico en la zona de la incisión y cubrir con 
apósitos los drenajes faciales, para evitar la contaminación.10  El drenaje debe 
permanecer en su lugar hasta que deje de salir material purulento del absceso 
habitualmente entre 2-5 días, sin embargo el drenaje tipo Penrose al colapsar 
no se puede higienizar y no se recomienda su uso por más de 48 Hras.2, 10 
  
 
4.9.5 Soporte médico y nutricional 
 
Las infecciones odontogénicas complejas aumentan las necesidades 
metabólicas del paciente, durante periodos prolongados de tiempo, que vendrá 
acompañado por un incremento en el gasto energético basal y en el consumo 
de oxígeno.2 Un cuadro febril prolongado puede causar deshidratación, 
disminuyendo las reservas cardiovasculares y disminuir las reservas de 
glicógeno, cambiando el metabolismo corporal a un estado de catabolismo. 2 En 
el adulto, la fiebre incrementa los requerimientos diarios de líquido en unos 800 
ml por cada medio grado centígrado, y los calóricos en un 3-5%. 10 El soporte 
médico para pacientes que padezcan de las infecciones odontogénicas está 
compuesto de una adecuada hidratación, nutrición, control del dolor y fiebre.2  
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4.9.6  Elegir y prescribir el antibiótico adecuadamente 
 
 
Según Flynn y Halpern para elegir adecuadamente un antibiótico se debe 
evaluar los factores relacionados del paciente y las consideraciones 
farmacológicas del antibiótico. 
 
a)   Factores del paciente: 
 
                          a.1)   Patógenos Usuales:  
 
 
Las infecciones odontogénicas se caracterizan por encontrar habitualmente 
streptococcus anaerobios facultativos y bacterias anaerobias estrictas. Dentro 
de la especie streptococcus viridans, el grupo streptococcus milleri, que consta 
del streptococcus anginosus, intermedius y constellatus, estas especies 
bacterianas son las que se asocian con mayor frecuencia con flegmones y 
abscesos bucofaciales. Entre los anaerobios, son predominantes los miembros 
de los géneros peptostreptococcus, prevotella y porphyromonas.2 Bahl Et al, 34 
en el año 2014, realizó un análisis en 100 pacientes evaluando microbiología y 
sensibilidad antibiótica. Entre los aerobios más frecuentes en las muestras se 
encuentra al streptococcus viridans con un 45% de los organismos aislados, 
seguido del sthaphylocuccus aureus con un 20%. Entre los anaerobios más 
frecuentes aislados en las muestras se encontró a prevotella y bacteroides con 
un 30% respectivamente, seguido del peptostreptococcus con un 20% de los 
microrganismos aisaldos. Esto nos indica que los microorganismos encontrados 
por Bahl et al 34, son los descritos por la literatura. Cuando ocurre una infección 
odontogenica, lo más probable que los microorganismos involucrados sean los 
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patógenos ya comentados, es por esto Flynn, 10 recomienda el uso de una 
terapia antibiótica empírica, debido a que los microorganismos causante de los 
poceso sépticos orales, son ampliamente conocidos. 
 Los Streptococcus sensibles a penicilinas se encuentran durante los 3 primeros 
días de síntomas clínicos, a partir, de ese momento aparecen los anaerobios 
estrictos más resistentes. Este hecho sugiere que se indiquen las penicilinas en 
infecciones odontogénicas con poco tiempo de evolución. Es importante 
considerar el hallazgo de Flynn et al, 35 en su estudio prospectivo de infecciones 
odontogénicas severas, obtuvieron un 21% de falla terapéutica con las 
penicilinas, esto hace que sea controversial la elección de un antibiótico en 
pacientes con infecciones odontogénicas severas. Flynn  recomienda el uso de 
Clindamicina en pacientes con infecciones odontogénicas severas. 2 Estudios 
más recientes como el de Bahl et al, 34 determino en organismos aislados de 
100 pacientes la sensibilidad antibiótica de estos microorganismos, obteniendo 
los siguientes resultados: Amoxicilina/ Ac. Clavulanico 90%; Azitromicina 90%; 
Metronidazol 85%; Clindamicina 85%; Ciprofloxacino 70%; Eritromicina 60%. En 
conclusión en casos severos se justifica la toma de un cultivo microbiano para 
realizar antibiograma y de esta manera otorgar el tratamiento antibiótico 
adecuado.2, 10 
               a.2)    Alergia o intolerancia:   
 
La existencia de intolerancia o alergia a algún antibiótico por el paciente, debe 
ser obtenida durante una anamnesis guiada. Es habitual la alergia a las 
penicilinas y otros antibióticos como la eritromicina y la claritromicina.2 Las 
penicilinas son los antibióticos prescritos con mayor frecuencia para las 
infecciones orales, además los pacientes se auto medican con penicilinas con 
dosis erradas para el tratamiento del dolor y la infección, lo que favorece el 
aumento de la resistencia a estos medicamentos. Aproximadamente el 3% de la 
poblaciones alérgico a penicilinas 36, otros estudios indican que entre el 1-10% 
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de las pacientes que toman penicilinas tendrán alguna reacción alérgica.2 Las 
cefalosporinas tienen una estructura similar a las penicilinas, y entre el 10-15% 
de los pacientes que son alérgicos a penicilinas también son alérgicos a 
cefalosporinas.36  
 
            
              a.3)       Compromiso del Sistema Inmune:  
 
Es sabido que pacientes inmunodeprimidos, son más susceptible a infecciones, 
estos pacientes son menos capaces de eliminar microorganismos, es por esto 
que en aquellos pacientes se prefiere el uso de antibióticos bactericidas por 
sobre los bacteriostáticos, que solo detienen el crecimiento y multiplicación de 
los patógenos, por el contario los bactericidas interfieren con el formación de la 
pared celular, provocando lisis bacteriana.2 Para que los antibióticos 
bacteriostático sean eficaces se requiera que la inmunidad del paciente este 
competente, ya que, se espera que las bacterias detengan su crecimiento, de 
tal manera, que las células inmunitarias fagociten a los microorganismos.10 
 
 
              a.4)     Condiciones especiales:  
 
Ciertas condiciones fisiológicas como el embarazo y la infancia son aspectos 
importantes que pueden alterar la elección de un antibiótico. En niños menores 
de 12 años se debe evitar el consumo de Tetraciclinas por causar tinción 
intrínseca en los dientes permanentes, y las Fluoroquinolonas debido al 
potencial que presentan de condrotoxicidad, lo que puede alterar el crecimiento. 
Para el uso de antibióticos en el embarazo se debe revisar su análisis de riesgo 
beneficio según la FDA (Food and Drugs Administration), la gran mayoría de los 
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antibióticos usados para infecciones maxilofaciales son de categoría B lo que 
justifica su uso.2 
 
 
b) Factores Farmacológicos en la selección del antibiótico. 
    
 
              b.1)  Espectro de acción:  
 
Una de las consideraciones farmacológicas más importantes al momento de 
elegir un antibiótico, es saber si es eficaz contra los posibles microorganismos 
de los procesos infecciosos.2 Cuando se administra un antibiótico a un paciente, 
la mayoría de las bacterias susceptibles serán destruidas. La penicilina es un 
antibiótico de espectro reducido, actúa sobre sobre streptococcus y bacterias 
anaerobias de la flora oral, pero tendrá poco efecto sobre staphylococcus de la 
piel y ninguna acción sobre bacterias del tubo digestivo.10 Por el contrario la 
Amoxicilina-Ac.Clavulánico, son antibióticos de amplio espectro, no solo inhiben 
streptococcus y bacterias anaerobias de la flora oral, sino, que también a una 
gran cantidad de staphylococcus y bacilos entéricos.10 Por esta razón el consejo 
de asuntos científicos de la American Dental Asociation (ADA), ha emitido que 
se privilegie los antibióticos de amplio espectro para las infecciones 
odontogénicas severas, y los de espectro reducido para las infecciones 
odontogénicas simples.10 Los antibióticos útiles para infecciones odontogénicas 
simples son: Penicilina, Clindamicina, Metronidazol. Los antibióticos útiles para 
el tratamiento de la infecciones odontogénicas complejas son: Amoxicilina, 
Amoxicilina-Ac.Clavulánico, Azitromicina, Tetraciclina y Moxifloxacino. 10   Es de 
suma importancia, manejar el espectro de acción de los antibióticos y la 
susceptibilidad de las bacterias para elegir el antibiótico empírico más correcto, 
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por otro lado, en infecciones odontogénicas severas, es necesario realizar un 
antibiograma.2 
 
 
 
             b.2)      Distribución del antibiótico en los tejidos: 
 
 Si bien, los abscesos no son cavidades vasculares, si existen antibióticos que 
las pueden penetrar, el antibiótico que más difunde en estas cavidades es la 
Clindamicina.2 La penetración de los antibióticos en los huesos también es 
importante considerarla, sobre todo en casos de osteomielitis, los antibióticos 
que difunden con mayor disponibilidad en el hueso son las Tetraciclinas, 
Fluoroquinolonas y Clindamicina.2 Los antibióticos que pueden atravesar la 
barrera hematoencefálica y llegar a líquido cefalorraquídeo, pensando en 
procesos sépticos diseminados hacia el sistema nervioso central son: 
Penicilinas, Vancomicina, Cefalosporinas, Fluoroquinolonas y el Metronidazol.5 
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4.9.7 Evaluar al paciente periódicamente 
 
Los pacientes con infecciones odontogénicos simples son tratados de manera 
ambulatoria, y su tratamiento consiste en la eliminación del foco dentario junto 
con el drenaje de los espacios comprometidos. Estos pacientes se deberían 
controlar a las 48 Horas para el retiro del drenaje, y para la evaluación de la 
regresión o empeoramiento del proceso infeccioso .2 
En las infecciones odontogénicas severas que requieren admisión hospitalaria, 
debe estar en continuo monitoreo a cargo de un equipo multidisciplinario y 
controles postoperatorios diarios las primeras semanas. Una herramienta útil 
para reevaluar al paciente es el TAC postoperatorio, ya que, se puede observar 
eventualmente la obstrucción de la vía aérea,  el correcto vaciamiento de los 
espacios anatómicos o identificar la propagación de la infección.2 
 
 
Para terminar es importante recalcar que el manejo de la infecciones 
odontogénicas severas pueden ser uno de los casos más demandantes para 
odontólogos y cirujanos maxilofaciales, “Peterson y Flynn, concluyen que pese 
a la utilización de todos estos principios no se puede asegurar el éxito del 
tratamiento en todos los casos, pero si abarca a cabalidad todos los factores 
que pueden alterar el pronóstico y que le aseguran al clínico que está 
realizando su tratamiento bajo los más altos estándares de cuidado.” 2 
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5. Objetivos 
 
5.1  Objetivo General  
 
1)  Determinar prevalencia de las infecciones de Origen Odontogénico y 
categorizar según gravedad, en el “Hospital de Urgencia de Asistencia 
Pública” durante los meses de julio a septiembre del año 2015. 
 
 
            5.2  Objetivos Específicos   
   
1) Determinar Prevalencia de Infecciones de origen Odontogénico según 
género. 
2) Determinar Prevalencia de grupos dentarios que se ven afectados por 
infecciones odontogénicas. 
3) Determinar prevalencia de pacientes que requirieron hospitalización 
para el manejo de la infección odontogénica. 
4) Describir comorbilidades en pacientes con necesidad de 
hospitalización para el manejo de la infección Odontogénica. 
5) Describir características clínicas en pacientes con infecciones de 
origen odontogénico, en cuanto a signos /síntomas, etiología y espacio 
anatómico comprometido.  
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6. Diseño de Estudio 
 
 
El trabajo de investigación se realizó en las dependencias del “Hospital de 
Urgencia Asistencia Pública (HUAP)”, perteneciente al Servicio de Salud 
Metropolitano Central (SSMC) de Santiago de Chile, entre los meses de Julio a 
Septiembre del año 2015. 
Para acceder a las dependencias del HUAP fue necesario gestionar el permiso 
con el Director del establecimiento, el Dr. Mario Henríquez Ugalde y tener la 
aprobación del protocolo e instrumentos de investigación por el Comité Ético 
Científico del Servicio de Salud Metropolitano Central, presidido por el Dr. 
Emiliano Soto Romo (CEC-SSMSC). 
El estudio es de tipo Descriptivo, de corte transversal, Prospectivo. La selección 
de la muestra es no probabilístico por conveniencia, vale decir, la muestra son 
los pacientes que acudan al servicio de urgencia odontológico del “HUAP” 
(SUO-HUAP) con algún proceso infeccioso de origen odontogénico que cumpla 
con los criterios de inclusión, entre los meses de julio a septiembre del año 
2015.  
En total se incluyeron 134 pacientes con infecciones de origen odontogénico de 
un universo de 6.992 atenciones realizadas en los dos meses en el servicio de 
urgencia odontológico del HUAP (SUO-HUAP). A cada uno de estos pacientes 
se les informaba sobre el estudio y se les entregaba un consentimiento 
informado, cuyo documento debía ser firmado al momento del ingreso al 
estudio. Posterior a esto se les aplicaba una ficha clínica, registrando 
anamnesis, examen clínico, diagnóstico, tratamiento y evolución según el caso. 
(Ambos documentos revisados y validados por el CEC-SSMC). 
Para determinar la prevalencia real de las infecciones de origen Odontogénico y 
el total de pacientes atendidos en el periodo de estudio se obtuvo un reporte del 
programa “Florence”,  del tiempo de estadía en el hospital (23.07.2015-
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23.09.2015); Este Software Florence corresponde al programa computacional 
que almacena historias clínicas electrónicas y todas las actividades 
asistenciales que se realizan en el HUAP. Se realizó un paralelo entre los 
resultados obtenidos en pacientes examinados y resultados arrojados según el  
reporte Florence  para las variables de género y grupo dentario. 
La significancia de este estudio es de α = 5%, intervalo de confianza 95 % con 
un error aceptado e= 1,17%. El análisis estadístico se realizó con el Software 
Microsoft ® Excel ® Versión 2013. 
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7. Criterios de Inclusión 
 
 
1. Todo paciente que asista al Servicio de Urgencia Odontológico del HUAP 
entre los meses de julio a septiembre del año 2015, con infección de 
origen odontogénico, asociado a colecciones purulentas a nivel periapical 
y procesos infecciosos que comprometan espacios anatómicos 
superficiales o profundos.  Los diagnósticos a incluir en nuestro estudio 
son: Absceso dentoalveolar agudo, Absceso subperióstico, Absceso 
dentoalveolar crónico, Absceso Submucoso, Absceso de espacio 
anatómico, Celulitis/Flegmón, Absceso Subcutáneo, Sinusitis 
Odontogénica. 
 
 
 
 
8. Criterios de Exclusión 
 
 
1. Todo paciente que asista al SUO-HUAP entre los meses de julio a 
septiembre, diagnosticado con un proceso infeccioso de origen no 
odontogénico.  
2. Todo paciente que asista al SUO-HUAP entre los meses de julio a 
septiembre, con diagnóstico de trauma-dentoalveolar o facial. 
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9. Definición de operacional de Variables 
 
 
 
*Todas estas variables son cualitativas simples y presentan una escala 
de medición nominal. 
 
 
 
Nombre de la 
Variable 
Definición Operacional Escala de Medición 
1) Género 
 
Determinación del género del paciente.  
Masculino -Femenino 
2) Grupo Dentario 
 
La cavidad oral presenta 6 grupos dentarios, 3 
superiores y 3 inferiores. Dividido en grupo anterior 
por incisivos – caninos y grupos posteriores por 
Molares y premolares. 
Molares y premolares 
mandibulares; 
Anteriores Mandibulares; 
Molares y Premolares 
maxilares; 
Anteriores maxilares. 
 
 
3) Necesidad de 
Hospitalización 
Se define como la necesidad de soporte médico-
quirúrgico de nivel secundario o terciario de un 
paciente que debe permanecer en el centro 
hospitalario hasta resolver los criterios de gravedad, 
relacionado a la indicación de hospitalización. 
Hospitalizado-Ambulatorio 
4) Patología 
sistémica 
previa 
Todas aquellas Co-morbilidades que presente el 
paciente al momento de la admisión. 
Diabetes Mellitus, 
Hipertensión Arterial, 
Enfermedad Renal Crónica, 
alcoholismo, VIH, Antecedente 
de cáncer, entre otros. 
5) Signos y 
síntomas  
 
Características clínicas objetivas y subjetivas que 
presenta el paciente con infección odontogénica al 
momento de la consulta. 
Dolor, tumor, Disfagia 
Trismus. 
6) Causa de 
infección 
Odontogénica 
 
Se refiere a la etiología probable de la infección 
odontogénica. 
 
Caries, Periodontal, Post-
exodoncia, Trauma oclusal-
Atrición, Pericoronaritis. 
7) Espacio 
Anatómico 
comprometido. 
 
Se refiere al espacio anatómico superficial o 
profundo comprometido por la infección de origen 
Odontogénico, producto de la diseminación piógena. 
Periapical, Subperiostico, 
Palatino, Vestibular, Bucal, 
Submandibular, Sublingual, 
Seno Maxilar, entre otros. 
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10. Resultados 
Del total de 6.992 atenciones realizadas en el periodo de estudio en el SUO-
HUAP, las infecciones odontogénicas (IO) son el grupo más prevalente de las 
patologías atendidas en el servicio de urgencia odontológico, con un 60,1% de 
prevalencia. Dentro de los diagnósticos de infecciones Odontogénicas se 
consideran, las patologías inflamatorias pulpares , periapicales , los abscesos 
de la región periapical, de los huesos maxilar/   Mandibular, Abscesos de 
espacios    anatómicos Superficiales/ Profundos , Celulitis y Flegmones. Tabla 
N°1  
Tabla N° 1. Prevalencia de Infecciones de Origen Odontogénico. 
 
Tabla N°1: Prevalencia de infecciones de origen odontogénico y otros diagnósticos más prevalentes del 
Servicio de Urgencia Odontológico del HUAP entre el periodo de Julio a Septiembre del 2015. (Fuente: 
Reporte de Florence HUAP 23.07.2015-23.09.2015). 
 
Luego de las infecciones odontogénicas se encuentra un diagnostico no 
precisado con la etiqueta de “examen odontológico” con un 12%, principalmente 
son actividades de control de pacientes y retiro de suturas. Por último lo sigue 
las complicaciones post-exodoncia correspondientes al 1,9% del total de 
atenciones. (Fuente: Reporte de Florence HUAP 23.07.2015-23.09.2015). Tabla 
N°1. 
Diagnósticos Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
 
Infecciones Odontogénicas 
(TOTAL) 
 
4220 
 
60,1 
 
Traumatismo Dento-Alveolar 
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1 
Complicaciones Post-
Exodoncia (Alveolitis-
Hemorragia Post-Exodoncia) 
 
134 
 
1,9 
Examen Odontológico 
 
836 12 
Otros Diagnósticos 1737 25 
TOTAL 6992 
(N° de atenciones) 
100% 
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Tabla N°2 Prevalencia según clasificación diagnostica de las infecciones de 
origen odontogénico. 
 
 
Tabla N° 2 Prevalencia según clasificación diagnostica de las infecciones de origen odontogénico del 
servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de Julio a Septiembre del año 2015. (Fuente: 
Reporte de Florence HUAP 23.07.2015-23.09.2015). 
 
Del universo de las infecciones odontogénicas, se encuentra la periodontitis 
apical Aguda/ Crónica con un 55% del total de  las IO. Luego lo sigue la pulpitis 
con un 24% del total de las IO. En cuanto a los diagnósticos de IO que cumplían 
con los criterios de inclusión del estudio, (Absceso dentoalveolar agudo, 
Crónico, Subperiostico, submucoso, Espacio anatómico y Celulitis/Flegmón), se 
obtuvo un 11,7 % del total de infecciones odontogénicas y un 7 % del total de 
las atenciones en los dos meses de estudio (n=6.992). (Fuente: Reporte de 
Florence HUAP 23.07.2015-23.09.2015). 
 
 
 
Infecciones 
Odontogénicas 
Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
 
Infecciones odontogénicas 
(con criterios de inclusión) 
 
494 
 
11,7 
 
Pulpitis 
 
1.010 
 
24 
 
Caries Dental 
 
44 
 
1 
 
Periodontitis Apical Aguda 
/ Crónica 
 
  2.322   
 
55 
 
Pericoronaritis 
 
350 
 
8,3 
 
TOTAL 
 
4.220 
 
 
100% 
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De los pacientes con IO que cumplían con los criterios de inclusión se 
examinaron 134 pacientes, de un total de 494, entre los meses de julio a 
septiembre del año 2015, según el reporte de Florence. 
 
Gráfico N°1 Distribución pacientes con infecciones de origen odontogénico, 
según género.  
 
 
 
 
Gráfico N°1: Distribución pacientes con infecciones de origen odontogénico, según género de los 
pacientes examinados en el servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de julio a 
septiembre del año 2015. 
 
 
Se examinaron n= 77 varones, constituyendo el 57% de la muestra y n= 57 
mujeres constituyendo el 43% de la muestra, total de pacientes examinados 
134. 
 
 
 
 
 
 
Maculino;
57%
Femenino; 
43%
DISTRIBUCIÓN DE LAS INFECCIONES 
ODONTOGÉNICAS SEGÚN GÉNERO 
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Al momento de evaluar el género en los 494 pacientes con criterios de inclusión 
en nuestro estudio, se encuentra mayor porcentaje del género masculino 
nuevamente, siguiendo la tendencia encontrada en nuestra muestra. 
 
Gráfico N°2 Distribución total de pacientes con infecciones de origen 
odontogénico, según género. (Reporte Florence) 
 
 
 
 
Grafico N°2 Distribución total pacientes con infecciones de origen odontogénico, según género atendidos 
en el servicio de urgencia odontológico del HUAP, entre los meses de Julio a Septiembre 2015. (Fuente: 
Reporte de Florence HUAP 23.07.2015-23.09.2015) 
 
 
Se atendieron 260 varones y 234 mujeres con infecciones de origen 
odontogénico, en los dos meses de estudio, constituyendo al 53% y 47% 
respectivamente. 
 
 
 
Masculino; 53%
Femenino; 47%
DISTRIBUCIÓN DE LAS INFECCIONES 
ODONTOGÉNICAS SEGÚN GÉNERO 
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Gráfico N°3 Diagnósticos más prevalentes de infecciones odontogénicas según 
género. 
 
 
 
Gráfico N°3 Diagnósticos más prevalentes de infecciones odontogénicas según género en pacientes 
examinados en el servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de julio a septiembre del 
año 2015. 
 
El diagnóstico más prevalente es el absceso submucoso con un 53% (n=71) del 
total de las IO, en pacientes examinados (n=134), luego lo sigue el absceso de 
espacio anatómico con un 23% (n=31). Los siguientes diagnósticos más 
prevalentes son el absceso dentoalveolar crónico con un 10,4 % (n=14) y la 
Celulitis/Flegmón   con 5,9% (n=8). 
Se observa la distribución del genero con una proporción 1:1 en cada uno de 
los grupos diagnósticos. 
 
4,4% 0,74%
10,4%
53%
23%
5,9%
0,74% 1,5%
ADAA Abs.
Subperióstico
ADAC Abs.
Submucoso
Abs. Espacio
Anatómico
Flegmón Sinusitis
Odont.
Abs.
Subcutáneo
Clasificación diagnóstica de las IO según género 
Masculino Femenino
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Gráfico N° 4 Clasificación según gravedad en pacientes con infecciones de origen 
odontogénico.  
 
 
 
Gráfico N° 4 Clasificación según gravedad en pacientes con infecciones de origen odontogénico 
examinados en el servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de julio a septiembre del 
año 2015. (Clasificación de Flynn et al 2). 
  
 
En cuanto a la gravedad de los pacientes atendidos en el SUO- HUAP, 
encontramos que el 90% (n= 122) de los pacientes con infecciones de origen 
odontogénico presentaba un riesgo “leve” de obstrucción de la vía aérea “leve”; 
Valor severidad =1. El 7% (n=9) de los pacientes con infecciones de origen 
odontogénico presentaba un riesgo “moderado”; Valor severidad= 2, el 1% 
(n=2) de los pacientes con IO presentaba un riesgo “moderado”; Valor 
severidad= 3 y el 1 % (n=2) restante presentaba un riesgo “moderado” pero  
valor severidad 4. Según Clasificación Flynn.2 
 
 
Riesgo IO c/ Obstruccion de Vía aérea
Valor Severidad
Leve Moderado Moderado Moderado
90%
7% 1% 1%
Riesgo IO c/ Obstruccion de Vía aérea Valor Severidad
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Gráfico N°5 Frecuencia de infecciones de origen odontogénico según grupo 
dentario comprometido.   
 
 
 
 
Gráfico N°5 Frecuencia de infecciones de origen odontogénico según grupo dentario comprometido, en 
pacientes examinados en el SUO- HUAP entre los meses de julio a septiembre 2015. 
 
El grupo dentario más afectado por infecciones de origen odontogénico fueron 
los molares y premolares maxilares con un 43 % (n= 58 pacientes), luego lo 
sigue los molares y premolares mandibulares con un 34 % (n=46 pacientes). En 
siguiente lugar se encuentra el grupo anterior maxilar con un 18,6% (25 
pacientes), por último se encuentran los dientes anteriores mandibulares con un 
3,7% (5 pacientes).  
 
 
 
43%
18,6%
34%
3,7%
M-PM. Maxilar Ant. Maxilar M-PM. Mandibular Ant.Mandibular
INFECCIONES ODONTOGÉNICAS SEGÚN 
GRUPOS DENTARIOS 
INFECCIONES ODONTOGENICAS SEGÚN GRUPOS DENTARIOS
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Gráfico N°6 Frecuencia de infecciones de origen odontogénico según grupo 
dentario comprometido (Reporte Florence). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N°6 Frecuencia de infecciones de origen odontogénico según grupo dentario comprometido, en 
pacientes que acudieron al servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de julio a 
septiembre del año 2015. (Fuente: Reporte de Florence HUAP 23.07.2015-23.09.2015). 
 
 
El grupo más afectado por infecciones de origen odontogénico fueron los 
molares y premolares maxilares con un 31,7 % (n= 157 pacientes), luego lo 
sigue los molares y premolares mandibulares con un 28% (n=137 pacientes). 
Hubo un 25 % (n= 124 pacientes) donde no se pudo rescatar el diente afectado 
del reporte debido a que no se encontraba registrado, en el dato de atención. La 
tendencia observada en los cuatro grupos dentarios es similar a lo encontrado 
en la muestra. 
 
 
31,7%
13,2%
28%
2,4%
25%
M-PM. Maxilar Ant. Maxilar M-PM. Mandibular Ant.Mandibular Desconocido
INFECCIONES ODONTOGÉNICAS SEGÚN  
GRUPOS DENTARIOS
INFECCIONES ODONTOGENICAS SEGÚN GRUPOS DENTARIOS
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Tabla N°3 Patologías sistémicas  asociadas a pacientes con Infecciones 
Odontogénicas. 
 
Tabla N°3 Patologías sistémicas asociadas a pacientes con IO, examinados en el SUO-HUAP, entre los 
meses de Julio a Septiembre del Año 2015. 
 
De los pacientes examinados un 77,6% se encontraban sin patología sistémica 
al momento de la admisión. Patologías como la Hipertensión arterial y 
autoinmunes como la artritis reumatoide y lupus fueron las más prevalentes en 
los pacientes examinados, constituyendo un 3,7%. En segundo lugar  pacientes 
con Diabetes Mellitus, Pacientes con Hipertensión Arterial más Diabetes 
Mellitus y pacientes con antecedente de Cáncer con un 3 %. Por último se 
encontró un paciente con VIH y otro paciente con antecedente de alcoholismo, 
constituyendo cada uno el 0,7% de los pacientes examinados. 
 
 
 
 
 
Patología Sistémica Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Pacientes Sin 
Comorbilidades 
104 77,6 
Hipertensión Arterial 5 3,7 
Diabetes Mellitus 4 3 
HTA+DM 4   3 
VIH 1 0,7 
Antecedente de Cáncer 4 3 
Alcoholismo 1 0,7 
Insuficiencia Renal 
Crónica 
 3  
 
2,2 
Artritis Reumatoide-
Lupus 
 5  3,7 
Otras Patologías 3 2,2 
Total 134 100 
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Gráfico N°7 Distribución según necesidad de tratamiento en pacientes con 
infecciones de origen Odontogénico. 
 
 
 
 
Gráfico N°7 Distribución según necesidad de tratamiento en pacientes con infecciones de origen 
Odontogénico atendidos en el servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de julio a 
septiembre del año 2015. 
 
 Del total de pacientes con infecciones de origen odontogénicos atendidos en el 
servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de julio a 
septiembre del año 2015, (n=494), se encontró 6 pacientes, correspondiente al 
1 % del total, con indicación de manejo hospitalario para la resolución del 
proceso séptico odontogénico. 
 
 
 
 
 
 
 
99%; MANEJO 
AMBULATORIO
1%; MANEJO 
HOSPITALARIO
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Gráfico N°8 Descripción de patologías sistémicas en pacientes con infecciones 
de origen odontogénico que requirieron manejo hospitalario. 
 
 
 
 
Gráfico N° 8 Descripción de patología sistémicas en pacientes con infecciones de origen odontogénico 
que requirieron manejo hospitalario en el servicio de cirugía del HUAP, entre los meses de julio a 
septiembre del año 2015. 
 
 
Del total de Seis pacientes con necesidad de hospitalización el 66,6%  
presentaba alguna patología sistémica al momento de la admisión. Dos 
pacientes se encontraban sin comorbilidades al momento de la admisión, dos 
pacientes presentaban Hipertensión Arterial. Un pacientes presentaba Diabetes 
Mellitus descompensada y por ultimo un paciente presentaba múltiples 
patologías al momento de la admisión; Estas patologías eran Diabetes Mellitus, 
Hipertensión Arterial e Insuficiencia renal crónica. 
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Gráfico N° 9 Signos y síntomas de pacientes con infecciones de origen 
odontogénico.  
 
 
 
 
Gráfico N° 9 Signos y síntomas más frecuente al momento de la consulta en pacientes examinados con 
infecciones de origen odontogénico, en el SUO-HUAP, entre los meses de julio a septiembre del año 2015. 
 
Al momento de evaluar los signos y síntomas más comunes de las IO 
encontramos que el 49 % (n= 66) de pacientes examinados con infecciones de 
origen odontogénico presentaban dolor más tumor, el 19,4 % (n=26) de los 
pacientes, consulto solo por dolor, el 13,4 % (n=18) consulto solo por Trismus y 
10% (n=13) consulto solo por tumor. Por último el 4,5% (n= 6) consulto por 
disfagia más Trismus y solo el 3,7 % (n=5) de los pacientes consulto solo por 
disfagia. 
 
 
19,4%
10%
49%
3,7%
13,4%
4,5%
Dolor Tumor Dolor + Tumor Disfagia Trismus Disgafia + Trismus
SIGNOS Y SÍNTOMAS
Signos y Síntomas
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Tabla N°4 Etiología de infección odontogénica. 
 
 
Tabla N°4 Etiología de infección odontogenica en pacientes examinados en el servicio de urgencia 
odontológico del HUAP entre los meses de julio a septiembre del año 2015. 
 
 
 
En el 80% de los pacientes examinados la caries fue la principal causa de las 
infecciones odontogénicas, luego lo sigue el compromiso de los tejidos 
periodontales, como causa del proceso infeccioso con un 6 %. Otros factores 
etiológicos son la atrición, diente con terapia endodontica iniciada (trepanados), 
infección post-exodoncia, cada uno de estos con un 3,7%. 
 
 
Causa Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
 
Caries 
 
107 
 
80 
 
 
Periodontal 
 
 
 
8 
 
 
6 
 
Microtrauma/Atrición 
 
5 
 
3.7 
Diente con terapia 
endodontica iniciada 
 
 
5 
 
3.7 
 
Infección Post-exodoncia 
 
5 
 
3.7 
 
Pericoronaritis 
 
4 
 
2,9 
TOTAL 134 
 
100% 
78 
 
Tabla N° 5 Frecuencia de espacios anatómicos comprometidos por infección 
odontogénica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla N° 5 Frecuencia de espacios anatómicos comprometidos por infección odontogenica en pacientes 
examinados en el servicio de urgencia odontológico del HUAP entre los meses de julio a septiembre del 
año 2015. 
 
El principal espacio comprometido es el vestibular con un 50% de los casos. El 
21,7% de los pacientes presenta compromiso del espacio geniano. El espacio 
submandibular estuvo comprometido en 11 pacientes; en 7 pacientes estuvo 
comprometido solo el espacio submandibular y en 4 pacientes estuvo 
comprometido el espacio submandibular en conjunto con otro espacio. Se 
registró 1 caso de sinusitis de origen odontogénico. 
 
 
Espacio Anatómico Frecuencia 
(n) 
Porcentaje 
(%) 
 
Periapical 
 
20 
 
14,9 
 
Subperióstico 
 
1 
 
0,74 
 
Vestibular 
 
67 
 
50 
 
Palatino 
 
4 
 
3 
 
Geniano 
 
 
29 
 
21,7 
 
Submandibular 
 
7 
 
5,2 
 
Sublingual 
 
1 
 
0,74 
 
Submandibular + 
Sublingual 
 
2 
 
1,49 
 
Submandibular + 
Geniano 
 
2 
 
1,49 
 
Seno Maxilar 
 
1 
 
0,74 
 
TOTAL 
 
134 
 
 
100% 
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11. Discusión  
 
El presente estudio prospectivo-descriptivo de dos meses en el SUO- HUAP, 
tenía como propósito mostrar la realidad local de un servicio de urgencia 
odontológico, en cuanto a la prevalencia, características clínicas y tratamiento 
de pacientes con infecciones de origen odontogénico que acudieron al Hospital 
de Urgencia Asistencia Pública. 
En 1911 se funda el primer servicio de urgencia del país, correspondiente a la 
“posta central”, en 1993 recibe el nombre de “Hospital de Urgencia Asistencia 
Pública” (HUAP). El Hospital de Urgencia Asistencia Pública pertenece al 
Servicio de Salud metropolitano central, (SSMC), esta red pública de salud 
alimenta  las comunas de Cerrillos, Maipú, Estación Central, Santiago y Pedro 
Aguirre Cerda. En el Hospital de Urgencia Asistencia Pública se atienden a 
pacientes desde los 15 años de edad. En el servicio de urgencia Odontológico 
del HUAP, se realiza un promedio 114 atenciones por día, esto se traduce en 
un promedio de 42.000 atenciones anuales.  
En los dos meses de estudio se realizaron 6.992 atenciones, en el servicio de 
urgencia odontológico, este número incluye las acciones de tratamiento y 
controles de los pacientes. El servicio que entregan los Odontólogos y cirujanos 
maxilofaciales del HUAP, principalmente está orientado a la resolución de la 
urgencia del paciente, entre las acciones realizadas con mayor frecuencia son: 
exodoncias, exodoncias programadas de terceros molares semi-erupcionados, 
Resolución de urgencia en traumatismo dentoalveolares y maxilofacial, drenajes 
o vaciamiento de colecciones purulentas, evaluación de pacientes 
hospitalizados que presenten alguna patología del territorio maxilofacial, etc. 
Para determinar la prevalencia de las infecciones de origen odontogénico y de 
otros grupos diagnósticos, se obtuvo la información del Software “Florence”, 
filtrando según diagnósticos. De las 6.992 atenciones un 60 % (n= 4.992), 
corresponden a infecciones de origen odontogénico, esta cifra incluye a todos 
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los procesos inflamatorios, pulpares, periapicales, pericoronarios y a los 
procesos sépticos localizados y difusos, como los abscesos y los 
flegmones/celulitis. La periodontitis apical corresponde al diagnóstico más 
prevalente, n= 2322,  55% del total de las infecciones que consultaron en este 
periodo y 33 % del total de las atenciones  del servicio de urgencia odontológico 
entre los meses de julio y septiembre del año 2015. 
El segundo grupo diagnostico después de las infecciones de origen 
odontogénico corresponde al “Examen odontológico” 12%, las actividades 
realizadas en su mayoría bajo esta etiqueta diagnostica, son controles de 
pacientes y retiro de sutura. 
Del total de las infecciones odontogénicas (n=4.220), 494 diagnósticos de 
infecciones odontogénicas tenían criterios de inclusión para este estudio 
(ADAA, ADAC, absceso Submucoso, absceso Periodontal, absceso de espacio 
Anatómico, absceso subcutáneo, celulitis facial), 134 pacientes fueron incluidos 
en los estudios estadísticos, ya que solo estos cumplieron con los protocolos de 
ficha clínica y consentimiento informado, es importante considerar aun así, el 
total de pacientes con infecciones para tener una visión global de la realidad 
local de este servicio. 
En el estudio de Cachovan et al, 10 se realizó un análisis retrospectivo de 8 años 
(2000-2007), se analizaron un total de 58.161 pacientes de estos un 36,7 % 
correspondía a pulpitis y un 31,1 % correspondía periodontitis apical aguda, 
luego lo sigue el trauma dentoalveolar con un 13,2%. Un 9,2 % (n=5.357) 
correspondían a infecciones de origen odontogénico (Abscesos de origen 
odontogénico), dato similar a lo encontrado en nuestro estudio en donde las 
infecciones de origen odontogénico tienen una prevalencia de un 7 % del total 
de las atenciones realizadas entre los meses de julio y septiembre del año 
2015. El análisis de la prevalencia no se realizó en base a los pacientes 
examinados por la pérdida de información, que se presentaba, es por esto que 
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se decidió obtener la prevalencia a partir de los registros del Software Florence, 
de tal manera, de obtener un dato más representativo de la realidad. 
Se examinaron un total de 135 pacientes, 134 con infecciones de origen 
odontogénico y 1 paciente con una sialoadenitis submandibular, generado por 
sialolito ubicados en el tercio anterior del conducto submandibular. 
El promedio de edad de los 134 pacientes examinados con infecciones de 
origen odontogénico en el servicio de urgencia odontológico del HUAP es de 39 
años, con un rango etario entre los 15 y 88 años, (DS: 15,5; Mediana 36) este 
dato condice con lo encontrado en el estudio retrospectivo de un año de 
Sánchez et al, 6   presentaba una muestra (n= 151 pacientes) con un promedio 
de 40 años de edad. En el estudio prospectivo de tres años de Flynn et al, 7 el 
promedio de edad de los 37 pacientes hospitalizados por infecciones 
odontogénicas severas es de 34.9 años. 
Se describieron los resultados obtenidos según los pacientes examinados y 
según los resultados extraídos del reporte del software Florence, para algunas 
de las variables estudiadas (Género y Grupo dentario comprometido), de tal 
manera, de determinar la representatividad del grupo de pacientes examinados. 
Se encontró una tendencia similar en los distintos aspectos de las variables 
analizadas. 
En cuanto a la distribución del género en los pacientes examinados, (n= 134) la 
proporción encontrada entre hombres y mujeres es 1,3:1 (57% género 
Masculino y 43% género Femenino; Grafico N°1), la distribución del genero de 
los 494 pacientes con diagnóstico de infecciones de origen odontogénico en los 
dos meses de estudio presenta similar proporción entre hombres y mujeres 
(1:1), encontrada en los pacientes examinados. 
Esta distribución de genero encontrada en la muestra de nuestro estudio es 
similar a lo encontrado por Boffano et al, 8 en el 2012, quien realizó un estudio 
con 112 pacientes hospitalizados por infecciones de origen odontogénico, cuya 
muestra presentaba una proporción entre hombres y mujeres 1:1 50,8% género 
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Masculino y 49,2% género Femenino; Por el contrario Mathew et al, 9 en su 
estudio retrospectivo de cinco años de infecciones odontogénicas, encontró una 
distribución por genero 2:1 (n= 137), el 66,4% de la muestra pertenecía al 
género masculino y el 33,6%, pertenecía al género femenino. Según la literatura 
los hombres son los que presentan mayor prevalencia de infecciones de origen 
odontogénico, debido a que acuden con menor frecuencia a controles 
odontológicos o presentan una menor preocupación por la salud oral, lo que 
favorece la formación de caries y sepsis oral. Sin embargo en diversos estudios 
de infecciones de origen odontogénico, incluyendo el presente trabajo, se ha 
encontrado similar distribución en cuanto al género. Es probable que la 
proporción de hombres con el tiempo ha disminuido, debido a las demandas 
estéticas contemporáneas lo que ha permitido acercar al género masculino a 
controles y tratamientos odontológicos, de esta manera, se ha ido equiparando 
a la proporción de mujeres que presentan infecciones de origen odontogénico. 
Dentro de los diagnósticos realizados en los 134 pacientes de la muestra, el 
absceso submucoso fue el más prevalente con un 53% (n= 71) de los 
diagnósticos realizados (n=4 de estos pacientes la infección disemino hacia el 
paladar), luego lo sigue el absceso de espacio anatómico con un 23% (n=31) de 
los diagnósticos totales. La celulitis/ Flegmón ocupa el cuarto lugar de mayor 
prevalencia con un 5,9% (n=8), de estos ocho pacientes 6 fueron 
hospitalizados, o tenían la indicación de hospitalización para el manejo de la 
infección odontogenica.  
Los grupos dentarios más afectados en los pacientes con infecciones de origen 
odontogénico entre los meses de julio y septiembre del año 2015, corresponden 
a molares y premolares maxilares con un 43 % de pacientes con infecciones de 
origen odontogénico estudiados (n= 134). Lo sigue los molares y premolares 
mandibulares con un 34% de compromiso; Los dientes más afectados son el 
1.6 y 2.5, en los molares y premolares mandibulares los dientes más afectados 
son el 3.6 y 4.6 según nomenclatura FDI. Al momento de evaluar esta variable, 
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en el grupo de los 494 pacientes que cumplen con los criterios de inclusión se 
encuentra una distribución similar, en los cuatro grupos dentarios. En el estudio 
retrospectivo de 5 años de Wang et al, 11 que se realizó en un hospital público 
urbano, encontraron 250 pacientes con infecciones maxilofaciales, de estas 157 
correspondían a infecciones de origen odontogénico y la localización era 
preferentemente en la maxila con un 45% y un 35% la infección se localizó en la 
mandíbula. 
Bofanno et al, 8 encontró en su muestra de 112  pacientes hospitalizados, un n= 
125 veces comprometidos molares/premolares mandibulares, y un número de 
n=26 veces  comprometido molares/premolares maxilares, la cantidad de 
dientes comprometidos supera a la muestra, debido a que hubo 36 pacientes de 
los 112 hospitalizados con múltiples dientes comprometidos.  
Otros estudios como el de Sánchez et al, 6 y el Flynn et al, 7 también 
encontraron que el grupo dentario con mayor frecuencia comprometido son los 
molares y premolares mandibulares, siendo el tercer molar mandibular el que 
presenta mayor compromiso de este grupo dentario. Todos estos estudios 
citados son estudios de pacientes con infecciones odontogénicas severas que 
han requerido admisión hospitalaria para su tratamiento y justamente el grupo 
dentario que genera con mayor frecuencia infecciones odontogénicas severas, 
por diseminación hacia espacios que puedan obstruir la vía aérea, es el grupo 
dentario de molares y premolares mandibulares, es por esto que suponemos 
que el grupo de mayor compromiso en estos estudios, difiera con lo encontrado 
por nosotros en el SUO- HUAP.   
Un 77% de los pacientes examinados se encontraban sin comorbilidades al 
momento de la admisión, sin embargo de este total, se encontraron siete 
pacientes Hipertensos no diagnosticados. Un 16% de los pacientes de la 
muestra presentaban alguna patología sistémica, HTA (3,7%), Diabetes (3%), 
pacientes con diabetes más HTA (3%), VIH (0,7%), antecedente de cáncer 
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(3%). De los pacientes que requirieron hospitalización  el 66 % tenía alguna 
patología sistémica diagnosticada.  
Bahl et al, 12 encontró en su muestra de 100 pacientes que el 79 % no 
presentaba patologías sistémica, el 10% presentaba Hipertensión arterial, el 
otro 10% presentaba Diabetes Mellitus y el 1% VIH. 
En el 70 % de los pacientes examinados el tratamiento fue etiológico 
(Exodoncia, vaciamiento e instalación de drenajes), además de la terapia 
antibiótica coadyuvante; Los antibiótico vía oral más utilizados fueron derivados 
de las penicilinas. En pacientes alérgicos a betalactámicos se indicaron 
lincosamidas y macrólidos. 
En cuanto al manejo de los pacientes con infecciones de origen odontogénico 
en el HUAP, el 99% se manejó de forma ambulatoria, y 1 % (n=6 pacientes), 
requirió hospitalización para su manejo. De los seis pacientes con indicación de 
hospitalización, cinco quedaron hospitalizados y uno fue trasladado a un centro 
de salud privado según su prestador de salud (Isapre).  
Los seis pacientes tenían diagnóstico de celulitis/Flegmón, consecuente a la 
gravedad de estos cuadros, según lo descrito  en la literatura. 13,14 Tres de estos 
pacientes presentaban comprometido el espacio submandibular, infección 
proveniente de molares o premolares mandibulares, dos presentaban 
comprometido el espacio submandibular mas el sublingual, un paciente 
presentaba una celulitis del espacio geniano. Opitz et al, 15 hallaron que el 
78,4% (n=814 pacientes) de los pacientes, presentaba el espacio 
Submandibular comprometido, infección proveniente principalmente de molares 
mandibulares. 
En cuanto a la gravedad de estos pacientes según la clasificación de Flynn, 2,7 
uno presentaba gravedad leve; valor 1, tres gravedad moderada; valor 2  y dos 
gravedad moderada; valor 4, por presentar dos espacios comprometidos. La 
gravedad se obtiene según el espacio anatómico comprometido, y está en 
relación al riesgo de obstruir la vía aérea,  presenta  una escala de leve-
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extrema. Cada espacio anatómico se le asigna un valor y un riesgo, ejemplo 
espacio submandibular riego moderado; Valor = 2; De estar comprometido más 
de un espacio los valores se suman. 
Cuando se indica la hospitalización se ordena una batería de exámenes 
imagenológicos (Tac c / Contraste de cabeza y cuello) y de laboratorio 
principalmente, entre ellos Pruebas Hematológicas con recuento leucocitario y 
formula leucocitaria, Tiempo de protrombina, INR, Creatinina, Electrolitos 
plasmático (Na-Cl-K), glicemia. En la formula leucocitaria se observó 
principalmente una neutrofilia leve, sin embargo todos los pacientes 
presentaban un recuento leucocitario < 15.000 cel. /mm3, por lo que se 
disminuye el tiempo de estadía hospitalaria, debido a que no se producen 
infecciones necrotizantes, según la literatura. 18,33El promedio de estadía en el 
hospital de los pacientes hospitalizados fueron 5 días; 2 pacientes estuvieron 6 
días, 1 paciente estuvo 4 días y 1 paciente 5 días.  Zamiri et al, 16 encontró que 
en pacientes sistémicamente comprometidos con Diabetes Mellitus el tiempo de 
estadía en el hospital es de un promedio de 6,6 días y en pacientes sin 
comorbilidades es de 5,5 días. 
En cuanto al tratamiento de estos pacientes, a todos se les realizo la exodoncia 
del diente afectado, más terapia antibiótica, analgésica y antiinflamatoria 
endovenosa. En 2 pacientes además se realizó vaciamiento quirúrgico con 
abordaje submandibular e instalación de drenajes, ambas cirugías realizada en 
pabellón central. Se indicó reposo relativo y  régimen líquido o papilla. En 
cuanto a los antibióticos más usados, son Ceftriaxona 2 Gr cada 24 horas Ev, 
Clindamicina 600 Mg cada 8 horas Ev, dentro de los analgésicos indicados se 
encuentra metamizol 3 Gr y Ketorolaco de 90 Mg, en 250cc de solución 
fisiológica al 0,9% a 10cc horas. Dentro de las medidas de mantención 
nutricional del paciente se indicó 1000 cc de solución  Glucosado 5 %, más 4Gr 
NACL y 2Gr KCL. Se indicó cepillado dental diario, aplicación de calor local por 
20 min, 5 veces por día.  
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En relación a la semiología un 78% de  los pacientes que consultaron por 
infecciones de origen odontogénico corresponden a dolor y tumor.  Un 21% de 
los pacientes al momento de la consulta presentaba disfagia y/o Trismus. 
Mathew et al, 9 encontró que el 100% de los pacientes presentaba inflamación, 
el 97,1% presentaba dolor, fiebre un 42,3%, Trismus se encontró en el 50% y 
disfagia en el 40 % de los pacientes estudiados.  
La fiebre es un signo de interés en los pacientes con IO graves, por lo que en al 
HUAP se cuantifica si el paciente cumple con los criterios de gravedad y/o 
indicación de hospitalización.  
En el 80% de los pacientes examinados la caries fue la principal causa de las 
infecciones odontogénicas estudiadas, tal como lo indica la literatura, la caries 
dental es el factor etiológico principal de los procesos piógenos.13 
El 50% (n=67) de los pacientes presentaba comprometido el espacio vestibular, 
es decir, absceso submucoso. La infección por lo tanto, disemino por debajo de 
la inserción muscular en el maxilar y por encima de esta en la mandíbula.  
El espacio geniano estuvo comprometido en el 21,7% (n= 29). El espacio 
submandibular estuvo afectado en el 8,2% de los pacientes, de estos el 5,2% 
presentaba comprometido solo el espacio submandibular. El compromiso del 
espacio submandibular fue el que genero mayor necesidad de hospitalización 
en los pacientes, 5/6 de pacientes con indicación de hospitalización 
presentaban comprometido el espacio submandibular. Por último la prevalencia 
de infecciones de origen odontogénico, en el servicio de urgencia odontológico 
del HUAP, corresponden al principal grupo de patologías diagnosticadas, por 
los profesionales del servicio. En cuanto a su complejidad, la gran mayoría de 
los procesos piógenos odontogénicos se resuelven de forma ambulatoria, la 
acción quirúrgica es el principal tratamiento para estos procesos sépticos. 
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12. Conclusiones 
 
 
El objetivo de esta investigación era determinar, describir y cuantificar los 
procesos piógenos de origen odontogénico, de tal manera, de obtener la 
realidad de un servicio de urgencia odontológico nacional. El 60% de las 
atenciones realizadas en los dos meses de estudio corresponden precisamente 
a infecciones odontogénicas (pulpitis, periodontitis apical, abscesos, celulitis, 
entre otros), vale decir, los profesionales del servicio de urgencia odontológico 
del HUAP dedican más del 50% de la atención para el diagnóstico y tratamiento 
de estos procesos piógenos. Por lo tanto, en el servicio de urgencia 
odontológico se realizan mayoritariamente exodoncias de dientes 
comprometidos por infecciones y la caries dental sigue siendo el factor 
etiológico principal.  
El rango etario de la muestra es de 39 años, este dato tiene relación con lo 
revisado en la literatura, sin embargo se encontraron pacientes entre el rango 
de 15-18 años, con infecciones de origen dentario, esto habla de la 
susceptibilidad personal o la respuesta individual del hospedero al avance del 
proceso infeccioso y del  pobre acceso a tratamientos rehabilitadores en 
nuestra población.  
La infección odontogenica puede afectar tanto a hombres como mujeres, sin 
una fuerte predilección por algún género, según lo obtenido en este estudio la 
proporción es 1:1. 
Un 7% del total de las atenciones corresponden a los procesos piógenos 
sépticos localizados o difusos que cumplen con los criterios de inclusión en el 
estudio, de estos solo se examinaron el 2%. Esto responde principalmente al 
funcionamiento del servicio de urgencia odontológico, la atención es de 24 
Horas, 7 días de la semana, los 365 días del año, y el investigador como 
externo solo permaneció durante el periodo de la investigación en horarios 
88 
 
diurnos principalmente. Se realizó un paralelo contrastando los resultados con 
los pacientes  examinados y el total registrado en el software de Florence por 
los profesionales del HUAP;  En las variables estudiadas la muestra obtenida 
sigue la misma tendencia encontrada en los registros de atención (Género y 
Grupo dentario comprometido). 
El absceso submucoso fue el diagnóstico del grupo de infecciones 
odontogénicas incluidas al estudio más prevalente, se concluye que la 
diseminación los procesos piógenos de origen dentario analizados en el 
periodo, se producen en su mayoría bajo la inserción muscular, 
comprometiendo el espacio vestibular.  
Molares y premolares maxilares son los grupos dentarios más afectados por los 
procesos odontogénicos, seguido de los molares y premolares mandibulares, 
sin embargo este último grupo genera infecciones odontogénicas severas, con 
mayor necesidad de hospitalización del paciente, que las infecciones 
provocadas por molares y premolares maxilares. Los primero molares 
permanentes son los principales dientes comprometidos por infecciones 
odontogénicas, esto se relaciona con el tiempo de exposición de estos dientes, 
debido a que son los primeros dientes en erupcionar de la dentición 
permanente, sin embargo se debe tener presente que el proceso de caries es 
multifactorial.  
Los procesos infecciosos odontogénicos tienen como huésped a pacientes 
sanos o con comorbilidades asociadas, en estos últimos, dependiendo del tipo 
de patología,  el proceso infeccioso tiende a ser más agresivo y con mayor 
capacidad de diseminación. 
Los procesos odontogénicos se tratan principalmente de forma ambulatoria, la 
eliminación del foco causal, es el tratamiento principal, siendo la terapia 
antibiótica un agente coadyuvante.  
Los tratamientos realizados en el SUO- HUAP, son 91 % de espacios 
anatómicos superficiales y 9 % de espacios anatómicos profundos, de los 
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cuales el 99% se resolvió de manera ambulatoria y el 1 % requirió 
hospitalización.   
La necesidad de hospitalización responde al compromiso sistémico del 
paciente, si presenta fiebre, taquicardia, disnea (síndrome respuesta 
inflamatoria sistémica), entre otros, será motivo para hospitalizar al paciente y 
monitorearlo continuamente. 
La celulitis o flegmón submandibular es la principal entidad diagnostica que 
genero necesidad de manejo hospitalario, al ser este un espacio anatómico 
profundo y estar relacionado a otros espacios contiguos.  
Un paciente con infección de origen odontogénico de no ser tratado 
debidamente, puede comprometer espacios anatómicos profundos, entre ellos 
Retrofaríngeo y prevertebral con complicaciones graves como la mediastinitis o 
el espacio Laterofaríngeo, con alteración de la columna de la vía aérea. Todos 
los espacios están relacionados y pueden comprometer los contiguos o a 
distancia, como el caso de la trombosis del seno cavernoso. 
El dolor y el tumor son las principales características semiológicas asociadas a 
los procesos Infecciosos odontogénicos, secundariamente podemos encontrar  
la  disfagia, el Trismus y la disnea. 
Es importante destacar que la salud oral de la población Chilena se encuentra 
con altos índices de caries y enfermedad periodontal, estas enfermedades 
crónicas son absolutamente prevenibles, por lo que se debe actuar con mayor 
fuerza en programas de prevención de la enfermedad y promoción de la salud, 
de tal manera, de evitar la sepsis oral crónica y los procesos piógenos agudos 
con capacidad de propagación agresiva. 
Se debe implementar programas educacionales que informen a la población de 
la gravedad de estos cuadros, por lo general los pacientes asisten cuando no 
resisten el proceso doloroso, y ya tienen una historia dolorosa previa, con 
mayor riesgo de complicaciones. 
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Se requiere  futuros estudios con mayor recurso humano para evitar la pérdida 
de pacientes en horarios inhábiles a personal externo y para permitir cumplir el 
protocolo de ficha clínica y consentimiento informado. Además se requieren 
futuros estudios de tiempo prolongado en este centro, para tener una muestra 
más representativa de la realidad local del servicio de urgencia odontológico del 
HUAP. 
Este estudio corresponde a una pequeña radiografía de uno de los principales 
servicios de urgencia del país, que aun en el siglo XXI se dedica a la resolución 
de patologías orales crónicas absolutamente prevenibles, se debe actuar en 
políticas públicas que ocupen el recurso profesional odontológico para mejorar 
esta situación. 
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